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OZET

COKLU TRAVMA HASTALARINDA TRAVMA
SKORLARININ (RTS, GAP, EMTRAS) KLiNiK DEGERLILiGINiN
INCELENMESI, ACIL SERVIS MORTALITE iLE KORELASYONU VE
LITERATUR ILE KARSILASTIRILMASI

Amag: Acil servislere bagvuran hasta sayisinin artmasi, gergekten acil olan
hastalarin se¢imini zorlastirmaktadir. Bu nedenle, ¢esitli travma ciddiyet skorlama
sistemleri gelistirilmis ve uygulanmasi Onerilmistir. Bu calismada, c¢oklu travma
hastalarinda, travma ciddiyet skorlarmin (RTS, GAP, EMTRAS) mortalite ile
iligkileri degerlendirilmistir.

Gereg¢ ve yontem: Bu calisma Hatay Mustafa Kemal Universitesi Hastanesi
Acil servisinde bir yillik donemde, acil servise basvuran hastalarin elektronik verileri
restrospektif olarak degerlendirilerek yapildi. Calismaya 16 yas {izeri, ¢oklu travmasi
olan hastalar dahil edilmistir. Hastalarin demografik verileri, skor hesaplamasinda
kullanilacak verileri ve Glasgow Koma Skorlar1 hasta dosyalarindan tarandi. Acil
servis i¢indeki ve kisa donem igindeki (30giin) mortaliteleri, travma skorlari ile
degerlendirildi. Veriler SPSS. version 21’e kaydedilerek analiz edildi

Bulgular: Calismaya 333 ¢oklu travma hastasi dahil edildi. Hastalarin 294’1
(%88,3) erkek, 39’u (%11,7) kadindi. Medyan yas 35,76+17,16 (Min:16-Max:90)
olarak bulundu. Mevcut veriler ile hastalarin RTS, GAP ve EMTRAS skorlar
hesaplandi. ROC egrileri ¢izilip klinik degerlilikleri hesaplanan travma skorlarindan
RTS ve EMTRAS ‘in acil servis i¢indeki mortaliteyi gostermede en basarili skorlar
oldugu goriildi. EAA’lar (egri altinda kalan alanlar) RTS, GAP, EMTRAS igin
sirast ile 0,901 £ 0,024 [%95 GA, 0,854 ila 0,948], 0,876 + 0,035 [%95 GA, 0,808
ila 0,945], 0,917 £ 0,018 [%95 GA, 0,882 ila 0,953] olarak bulundu. Baz defisiti,
PTZ ve INR parametreleri ile kisa donem mortalite ve acil servis mortalite orani
arasinda giiglii bir iliski oldugu goriildii(p<0.001 GA, 0,848 ila 0,953). P<0,05
anlamli olarak degerlendirildi.

Sonu¢: EMTRAS ve RTS skorlama sistemlerinin acil servislerde
kullanilmas: sonrasi ciddi travmalarin etkin ve hizli bir sekilde tanimmasi
saglanabilir. Bu hastalarin triaj sonrasi tedavileri baslanip uygun merkezlere sevki
saglanarak mortalite ve morbidite oranlarinin azalacag: kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Coklu travma, acil servis, RTS, GAP, EMTRAS, INR,
Baz Defisiti, mortalite
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ABSTRACT

COKLU TRAVMA HASTALARINDA TRAVMA
SKORLARININ (RTS, GAP, EMTRAS) KLiNiK DEGERLILiGINiN
INCELENMESI, ACIL SERVIS MORTALITE ILE KORELASYONU VE
LITERATUR ILE KARSILASTIRILMASI

Aim: The increase in the number of patients presenting to emergency services
makes it difficult to choose patients who are really urgent. Therefore, various trauma
severity scoring systems have been developed and proposed to be implemented. In
this study, the relationship between trauma severity scores (RTS, GAP, EMTRAS)
and mortality in multiple trauma patients was evaluated.

Materials and Methods: This study was performed retrospectively by
evaluating the electronic data of the patients who applied to the emergency
department in Hatay Mustafa Kemal University Hospital Emergency Department for
one year period. Patients with multiple trauma over 16 years of age were included in
the study. The demographic data of the patients, the data to be used in the calculation
of scores and Glasgow Coma Scores were scanned from the patient files. Mortality in
the emergency department and in the short term (30 days) was evaluated by trauma
scores. Data were analyzed by saving to version 21 SPSS.

Results: 333 multiple trauma patients were included in the study. Of the
patients, 294 (88.3%) were male and 39 (11.7%) were female. The median age was
found to be 35.76 + 17.16 (Min: 16-Max: 90). RTS, GAP and EMTRAS scores of
the patients were calculated with the available data. ROC curves were drawn and
clinical valorities were calculated from the trauma scores of RTS and EMTRAS were
the most successful scores in predicting mortality in the emergency department.
EAAs (areas under the curve) were found for RTS, GAP, EMTRAS, 0,901 + 0,024
[%95 GA, 0,854 ila 0,948], 0,876 = 0,035 [%95 GA, 0,808 ila 0,945], 0,917 = 0,018
[%695 GA, 0,882 ila 0,953] respectively. There was a strong correlation between
baseline deficit, PTZ and INR parameters and short-term mortality and emergency
room mortality(p<0.001 GA, 0,848 ila 0,953). P <0.05 was considered significant.

Conclusion: After the use of EMTRAS and RTS scoring systems in
emergency departments, effective and rapid diagnosis of severe traumas can be
achieved. We believe that the mortality and morbidity rates of these patients will be
reduced after triage treatment and referral to appropriate centers.

Keywords: Multiple trauma, emergency room, RTS, GAP, EMTRAS, INR, Base
Deficit, mortality



1. GIRIS VE AMAC

Travma, Kinetik ve Kkimyasal enerjinin veya 1s1 enerjisinin dokulara
gotiirtilmesi dolayisiyla yapisal hasara neden olmasindan kaynaklanan ve insan
sagligini olumsuz yonde etkileyen karisik bir olaydir. Coklu travma; birden fazla

viicut boslugu veya bolgenin hasar gormesi olarak soylenebilir (1).

Gelismekte olan diinyada 6nemli bir halk sagligi problemlerinden biri olan
travmalar Ozellikle gen¢ yas grubunu etkilemesi ve yaninda getirdigi maddi ve
manevi kayiplar nedeniyle énemli bir halk sagligi sorunudur ve en 6nemli Olim
nedenlerinden birisidir. Travma nedenli yaralanmalar, diinya sagligi 2013 yili 6liim
verilerine gore, tiim diinyadaki 6liimlerin %9.1 ini olusturmakla birlikte, bu oran 15-
49 yas araligi i¢in %27.7’yi kaplamaktadir (2). 2013 yilinda, 973 milyon hasta saglik
ihtiyac1 gerektiren yaralanmaya maruz kalmis ve 4.8 milyon insan yaralanma
nedeniyle 0lmiistiir. Yaralanmaya bagli oliimlerin en biiylik sebebi trafik kazalari
%29.1, kasith olarak kendine zarar verme %17.6, diisme %11.6, kisiler aras1 siddet
%8.5 olarak bulunmustur (3).Istatistikler yiiksek &liimiin yan1 sira, kurtulanlarda da
uzun donemde fiziksel ve zihinsel problemler olustuguna isaret etmektedir. Travma
hastalarinin ¢ogunlugunu geng hastalar olusturmakta ve trafik kazasi sosyal, aile ve
is hayatlarin1 sikintiya sokmakta, bundan dolayr agir travmalar ciddi halk sagligi
problemleri olusturmaktadir (4).Travma nedenli Olimler genellikle hastaneye
gelmeden onceki donemde ve yaralanmalardan hemen sonraki dakikalar ve saatlerde
gergeklesmektedir. Travma hastalarinin gidisati travmanin ciddiyetine oldugu kadar,
zamaninda ve uygun resiisitasyona ve tedaviye baglidir. Yaralanmay: takip eden
erken donemde travma hastalarina uygun tedavi saglanmasi Olimii en asagi
diizeylere ¢ekmektedir (5).Travmaya giincel yaklasimda amag¢ hastanin yasam
kalitesini arttirarak Oliim ve sakatligi daha asagilara c¢ekmektir (6).Bu nedenle
hastane oncesinde travmanin ciddiyeti belirlenmeli ve hastalar kendi ehemmiyetleri

acisindan uygun merkezlere nakledilmelidir. Ciddi olarak yaralanan hastanin



erkenden taninarak, daha biiyiikk ve donanimli travma merkezlerine taginmasinin
saglanmasi, bu hastalarin hayatta kalma sansini arttirmaktadir. Travmanin ciddiyetini
anlayip hasta triajin1 en erken bigimde yapabilmek ve hastayr en dogru sekilde
travma merkezlerine yetistirme Karari alabilmek igin g¢esitli travma skorlama

sistemleri olusturulmustur (7).

Kullanim1 basit travma skorlama sistemleri, doktorlara travmanin ciddiyeti
hakkinda fikir vermekte ve travma yoOnetiminde alinan kararlarda yardimci
olmaktadir (5). Travma skorlama sistemleri hasta hastaneye yetismeden 6nce, sahada
hastanin transfer edilecegi merkeze karar vermek icin; veya hastanin acil servise
vardiginda aliacak klinik kararlara yardimei olabilmesi i¢in kullanilabilmektedir
(8).Hasta acil servisteyken travma skorlama sistemleri hastayr ameliyata hazirlama,
yardimc1 ekip c¢agirma ve hasta yakinlarii hastanin ciddiyeti hakkinda

bilgilendirmek i¢in kullanilabilmektedir (9).

Bu calismada metod boliimiinde tanimlanmis olan triaj uygulamalarina gore,
Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali Acil Servis
kirmiz1 alana ayaktan bagvuran veya ambulans ile getirilen ¢oklu travma hastalarinda
travma skorlarinin (RTS, GAP, EMTRAS) 6lim ve sakatligi 6ngormede klinik

degerliliginin ortaya ¢ikarilmasi amaclandi.

Bu c¢alismaya acil servise gelen ¢oklu travma hastalarinda GKS yetmedigi
icin daha kullanigli, mortaliteyi daha iyi gosterebilecek baska bir skor bulma
nedeniyle bagladik. RTS, GAP, EMTRAS adli 3 fizyolojik skoru ¢alistik.Bu skorlar1
calismamizda farkli parametrelerden olugmalar1 ve diinya genelinde gilincel olarak
calisilan ve tartisilan skorlar olmasindan dolayidir.RTS de diger iki parametreden
farkli olarak solunum sayist parametresi varken GAP de yas parametresini farkli
olarak gormekteyiz.EMTRAS da ise digerlerinden farkli olarak INR ve BD olan
labaratuar degerleri mevcut.GKS hastalarin kafa travmasi oldugu zaman veya derin
sokta biling kapandigi zaman bize dogru sonu¢ verebilirken sectigimiz ii¢ skorda
hastalarin GKS si yiiksek oldugunda bile bize hastanin 6nemini gosterebildigi i¢in
sectik. EMTRAS hastalarin koagiilopatisini ve asidozunu gosterebildigi i¢in 6liim
ticgeni olan koagiilopati, asidoz, hipotermi {icliisiine girmeden acil miidahale

edilebilecek hastay1r gosterebilecegini diisiinmekteyiz.GAP calisirken ki amacimiz



yas parametresinin bulunmasiydi.Hastalarimizin yabanci uyruklu geng erkek hastalar
olmasi ve savas bolgesine yakin bulunmamizdan dolayr geng yasin oliime etkisinin
olup olmadigina karar vermekti.RTS calisirken ki amacimiz solunum sayisi
parametresinin bulunmasiydi.Hastalarda solunum partenindeki degisimin hastalarin

oliime etkisinin gosterilmesini amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Travma ve Coklu Travmanin Tanim

Eski Yunanca da yara anlamina gelen travma, fizyolojik diizensizlik ve
anatomik bozukluk ile kendini gosteren, kimyasal, mekanik, termal enerjilerin insan
viicudunda olusturdugu, hayatin temel 6gelerinin etkilenmesine bagl olarak ortaya
¢ikan hasarlardir (10,11). Travmaya g¢oklu travma denebilmesi i¢in bas ve boyun,
toraks, batin ve ekstremite bolgelerinden en az 2’sinde problem olmasi gerekliyken
en az iki biyilk kemik kirigi da ¢oklu travma olarak degerlendirilmektedir
(12).Coklu travma tanimlarinda bazen kesin bir tanim miimkiin olmamakta, en az iki
viicut boslugu ya da boliimde hasar goriildiigiinde kullanilmasinin uygun oldugu
belirtilmektedir (13,14). Travma hastalar1 ABD’de acil servise gelen tiim hastalarin
% 40°dir (14).Tirkiye’de konuyla ilgili ¢caligma yapilmamakla birlikte tiniversite
hastanesi acil tip anabilim dallarindan yapilan gesitli yayimlarda tiim basvurulan %7-
20’si oldugu belirtilmektedir (15,16).

Coklu yaralanmalar, Ozellikle motorlu ara¢ kazalarinda %89 oraninda
goriilmektedir. Coklu travmalara bagli 6liimlerin yarisindan fazlasinda, kafa travmasi
olan hastalarin prognozu daha kotii olmaktadir (17).45 yas altinda travma nedenli
Oliimlerin yaklasik ticte birine kafa travmalart neden olmaktadir (18).Agirkafa
travmali olgularin biiyiik ¢ogunlugu uygulanan tedavilere ragmen eksitus olmaktadir.
Oliimiin gerceklesmemesi halinde hasta ciddi sakatliklarla yasamma devam
etmektedir. Orta dereceli kafa travmalarinda bile belirgin sakatliklar kaldigi net
olarak gosterilmistir (19).Travmatik beyin yaralanmalar1 15-24 yas araliginda daha
sik goriilmekte; ayni zamanda alkol alanlarda, ¢ok gen¢ ve cok yash kisilerde de
travmatik beyin hasari agisindan artmus risk vardir (18). Kafa travmalarininin en sik
nedenlerini motorlu ara¢ kazalari, yiiksekten diismeler ve darp edilen hastalar
olusturmaktadir (20).



Coklu yaralanmalarda toraks yaralanmasi olduk¢a yaygindir. Toraks
yaralanmalari, travma sonrasinda basvuran hastalarin =~ %20-25’inde eksitus nedeni
olarak belirlenmis olup kafa travmalarindan sonraki en &liimciil yaralanmalardir.
Hastaneye yatirilan travma olgularinin tigte birine major toraks travmalart neden
olmaktadir. Biiyiik toraks travmalar1 genelde motorlu arag kazalari, delici-kesici alet

ve atesli silah yaralanmalar1 nedeniyle olmaktadir (2,21).

Batin travmalari, kafa ve ekstremite travmalarindan sonra iigiincii siklikta
goriiliir ve c¢oklu travma hastalarinin %25’ini olusturur. Travma nedeniyle olan
Olimlerin ise %10’undan sorumludur. Kiint batin travmalarinda en ¢ok goriilen
motorlu ara¢ kazalaridir. Penetran batin travmalar1 nedenlerinde, delici-kesici alet
yaralanmalari, atesli silah yaralanmalarindan {i¢ kat fazla goériilmektedir(20). Pelvis
travmalart ise en stk motorlu tasit kazalari ile olusmakta ve pelvik yaralanmalara

bagli 6liimlerin %65’ inden fazlasi kanama nedeniyle olmaktadir (22).

Akcigerler ve karinin birlikte yaralanma sikligi %10-30 civarinda olup,
genitoiiriner travmalarin 1/3’linde eslik eden ciddi baska sistem yaralanmalar1 da
vardir (23,24). Kraniyo-abdominal travmalarda ise 6lim oran1 %80’lere ¢ikmaktadir
(25). Coklu travmalarda 6lim ve sakatlik katlanarak artmakta ve tiim bu veriler

¢oklu travmanin 6nemini bir kez daha ortaya koymaktadir.

2.2. Travma Epidemiyolojisi

Major yaralanma; en az iki major sistem(beyin, toraks, batin) ve bir major
sistem iki major ekstremite(femur, humerus, vs) olarak tanimlanir. Diinyada onde
gelen 6liim nedenleri sirasinda 6.siradadir. 35 yas altinda ise, 6liim ve sakatligin en
stk nedenidir. Diigiikk ve orta diizeyli tlkeler icin trafik kazalari tek basina en sik
nedendir (26). Travma 1 - 44 yas arasi Olimiin en sik nedeni iken tiim yas

gruplarinda 6liimiin en sik 3.nedenidir (27).

Travma her ne kadar gen¢ niifusu etkileyen bir durum olsa da, niifusun
giderek yaslanmasi, gitgide biiyiiyen bir yasli travma hasta kohortu olusturmaktadir.

Yash hastalarin tamamina yakininda antitrombositik veya antikoagiilan ilag



kullanim1 gerektiren hastalik bulunmaktadir. Yagh hastalarda ila¢ kullanimina neden
olacak bir hastaligin bulunmasi kanama riskini daha da yukari g¢ekerek travma

yonetimini giiglestirmektedir (26).

2.3. Travmma Mekanizmalari

Travmalar, altta yatan neden, yaralanma tipi ve ciddiyeti bakimindan olduk¢a
karisiktir (26). Yaralanmalarin mekanizmasi kiint travmalar ve penetran travmalar
olmak tiizere ikiye ayrilir (27). Kiint travmalar siklikla penetran travmalara oranla
daha fazla goriilmekdir. Kiint travma durumunda 6liim ve uzun donem sakatligin en

yaygin nedeni kafa travmasidir (28,29).

Multipl travmadaki yaralanma mekanizmasinin belirlenmesi ve uygun
tedavinin bir an Once baslayabilmesi i¢in travmanin olus seklinin ve gelisebilecek
etkilerinin bilinmesi gerekir. Travmalar kiint ve penetran travmalar olmak iizere 2
grupta olusturabiliriz. Kiint travmali olgularda tan1 koyup karar verebilmek penetran
yaralilara gore daha zordur. Kiint travmali hastalarda zedelenme daha genis bir alanm
yayilir. Kiint travmali hastalr yiiksek ve diisiik enerji diizeyli olmak iizere 2 gruba
ayrilmaktadir. Yiiksek enerji diizeyli grup i¢inde asagida saydiklarimiz kabul edilir
(27,30). Diisiik enerji diizeyli kazalar ic¢inde ise bisiklet kazalari, darba bagl
yaralanmalar olusturur (31). Penetran yaralanmalarda ise viicuda saplanan cisme
gore bicaklanma, atesli silah yaralanmasi, sagma ile yaralanma seklinde

olusturulabilir (31,32).

Yiiksek enerjili travma; 6metre (20 feet) yiiksekten diisme ya da boyunun 3
kat1 ve tlizeri yiikseklikten diisme, > 65 km/h hiza sahip motor kazalari, aragta >45
cm den fazla deformitenin olugmasi, aracin yolcu boliimiinde >30 cm den fazla yer
degisikligi olmasi, aracin yuvarlanmasi, yolcunun aragtan disart firlamasi, ayn1 aragta
yer alan yolculardan birinin 6liimii, motorlu aracin yaya ya da bisiklete >32 km/h den
fazla hizla carpmasi, av tiifegi ya da askeri amagli kullanmi olan atesli silah
yaralanmalar1, patlamalar(blast yaralanmalar), 1000 volt ve tizeri elektrik ¢arpmasi

gibi parametrelerden olusmaktadir (27,30-32).



2.4. Coklu Travma Hastasina Yaklasim

Amerika cerrahlart birligi (American College of Surgeons) tarafindan
yaymlanan Ileri Travma Yasam Destegi (Advanced Trauma Life Support-ATLS)
kilavuzuna gore travma hastalarinin ilk degerlendirilmesinde takip edilecek sira
olusturulmustur; bu sira c¢oklu travma hastasina yaklasimda; birincil baki,
resiisitasyon, ikincil baki daha sonra yapilabiliyorsa kesin tedavi veya hastay:1 kesin
tedavi yapilabilecek uygun bir merkeze sevk i¢in degerlendirmeyi anlatmaktadir (29-
32). Coklu travma ile bagvuran hastanin acil servisteki yonetiminde olabildigince
sistematik ve kolay bir yaklasimda davranilmalidir. Acil servislerde ¢oklu travmali
hastalara yaklasimda American College of Surgeons’un ATLS protokolii

kullanilmaktadir. Bu protokol birincil ve ikincil bakidan olusmaktadir.

2.4.1. Birincil Baki

Birincil baki aniden gelisen ve hastanin hayatini tehlikeye sokan olaylarin
hizli bir sekilde taninmasini saglayan ve bu olaylarin ilk tedavisine gore
degerlendirildigi bakidir. Hastanin bu degerlendirilen birincil bakinin unutulmamasi
icinde “ABCDE” seklinde bir siralama yapilmistir (30). Bu sebeple birincil bakidaki
ekip lideri travmali bir hastada yasami tehlikeye atabilecek sorunlarin taninmasinda

ve uygulanacak tedavide ¢ok 6nemli bir rol iistlenir.

“ABCDE” olarak siralamayi sirasiyla gosterecek olursak; hava yolunun
saglanmasi ve servikal omurganin korunmasi, solunumun degerlendirilmesi ve
ventilasyonun saglanmasi, dolasim ve kanama kontrolii, norolojik durumun
degerlendirilmesi, elbiselerin ¢ikartilmasi, detayli fizik baki ve cevresel kontrolii
olarak adlandirilmaktadir (30). Birincil bakida yasami tehdit eden durumlar
belirlenip ilk tedaviye baslanir. Travma ile basvuran olgularda ilk baki i¢in ayrilan

zaman 10 dakikay1 gegmemelidir (33).



A(Hava yolunun saglanmasi ve servikal omurganin korunmasi):

Bu asamanin travma ile basvuran olgularda havayolu tikanikliginin
Onlenebilir 6nemli bir nedeni oldugunu ortaya konmustur (34). Bu nedenle, travmali
olgularda havayolunun degerlendirilmesi ve yoOnetimi birincil bakinin en Snemli
basamagidir. Travmayla bagvuran hastalarda yeterli hava yolu yoksa sonraki
asamaya gecilmemelidir. Bilinci acik hastada havayolu agikliginin degerlendirilmesi
basit sorular sorularak bilinebilir (6rn: Iyi misiniz?). Dogru yanit veren yaralida hava
yolunun agik, solunumun ve serebral kanlanmanin en azindan o an igin yeterli

oldugunu diisiinebiliriz.

Bilinci agik hasta; sorulara uygun yanitlar veriyor ancak giiriiltiilii ve zorlu
nefes aliyorsa, solunuma yardimci kaslarini kullaniyorsa, morarmis, stresli, ajite ise
ozellikle iist solunum yollarinda olas1 bir tikaniklik olabicegini aklimiza getirmeliyiz.
Bu tikanikliga sebep olabilecek seyler( agiz igi yaralanmalari, salgi artisi, kan, mide
icerigi vs.) diisiiniilmeli, uygun tedaviye baslanmalidir. ikincil neden olarak
trakeobrongial yaralanma akla getirilmeli ve en hizli sekilde uygun tedaviye
baslanmalidir. Hasta sorulara cevap vermiyorsa bilinci kapalidir, hava yolu agikligin
kendisi saglayamayacak bu hastalarda manevralarla hava yolu aciklig1 saglamamiz
gerekir. Ilk manevra geneyi ileri itmek (Jaw thrust manevrasi) veya oral( ya da nazal)

havayolu(airway) yerlestirmektir.

Bu manevralarla hava yolu aciklig1 saglanamiyorsa ileri hava yolu kontrolii
icin  bagska uygulamalara gegilmelidir ~ (endotrakeal entiibasyon, igne

krikotiroidotomisi ve cerrahi krikotiroidotomi).

Hava yolu acikligi saglanirken servikal travma ihtimalini unutmamak ve
boynun hareketinin en aza indirgenmesi saglanmalidir(servikal collar takilir).
Travmali hastaya acil serviste miidahele ederken yatakbasinda her an kullanilmasi
gerekebilecek oksijene bagli balon maske, aspirator, oral ve nazal airwayler,
laringeal maske, laringoskop, krikotirotomi seti, endotrakeal tiipler yatak basinda

hazir bulundurulmalidir.



B(Solunumun degerlendirilmesi ve ventilasyonun saglanmasi):

Solunum kontroliinde ise hastanin yasamasi i¢in akcigerlerin gerekli oksijeni
saglayayip saglayamadiklarini ve islemler sonucunda agiga ¢ikan karbondioksiti
viicuttan atip atamadiklarini degerlendiririz. Akcigerlerin gaz degisimi yapmasinda
torakstaki yapilarin ve diyafragma kasinin diizenli ¢aligmasi ile yapilmaktadir. Bu
bilesenlerde toraks travmasina bagli bir hasar varsa solunum bozularak solunumsal

yetmezlik ortaya ¢ikabilir ve hastanin durumu koétiilesebilir.

Muayene yontemleri(inspeksiyon, oskiiltasyon, palpasyon, perkusyon) ile
travmanin solunum sisteminde bir hasar yapip yapmadigina bakilir. Inspeksiyonda
gbgiis duvarindaki hareketlerin diizenli, simetrik olup olmadigina, paradoksal hareket
veya asimetri olup olmadigina bakilmali, akciger dinlemesinde her iki akcigerin
solunuma esit katilip katilmadigi, ek-farkli ses olup olmadigina bakilir. Palpasyonla
krepitasyon, cilt alti amfizemi, perkusyonda patolojik ses gelip gelmedigi
degerlendirilir. Solunumu birden bozan tansiyon pnomotoraks, agik pnomotoraks,
masif hemotoraks ve akciger kontlizyonu gibi durumlar bu agsamada saptandiginda en
kisa zamanda tedaviye geg¢ilmelidir. Durumu kritik olan yaralilar i¢in yatak basi
mobil rontgen cihazi ile akciger filmi ¢ekilmelidir. Solunum sikintisi, hipotansiyon,
dispne, tek tarafli azalmisg solunum sesleri gibi tansiyon pndmotoraks gibi goriinen
hastalarda goriintiilemeden once igne dekompresyonu ile tedavi uygulanmalidir.
Eriskinlerde ikinci interkostal aralik midklavikuler hat yerine 4-5. interkostal aralik
anterior aksiller hat kullanilmalidir. Cocuklar i¢in hala ikinci interkostal aralik
midklavikuler aralik kullamlmalidir. igne dekompresyonu yapilarak tansiyon
pndmotoraks basit pndmotoraksa doniistiiriilmelidir. Igne dekompresyon basarisiz
olursa tecriibeli girisimciler igin ikinci segenek parmak-torakostomi olmalidir. igne
dekompresyonunun sonrasinda mutlaka tiip torakostomi islemi gerceklestirilmelidir

(35). Solunum sikintist yoksa dolasim kontroliine gegilir.

C(Dolasim ve kanama kontrolii):

Yaralanma sonrasi mortalitenin asil nedeni belirgin kanamalardir. Ciddi

kanamalar toraks icinde, intraperitoneal, retroperitoneal, pelvik ya da uzun kemik



kiriklart ve dis kanamalar seklinde olur. Hastanin dolagim sistemine seri ve dogru bir
sekilde bakilmalidir ve dolagimin degerlendirilmesi i¢in tansiyon 6lgmek i¢in zaman

kaybedilmemelidir (36).

Karotis veya femoral arterden nabizi elle hissederek dolasim kontroli
yapilmalidir. Karotis arterden ya da femoral arterden nabiz alintyorsa ve eksternal
aktif bir kanama yoksa dolasim intakt olarak kabul edilir. Ayn1 zamanda periferden
genis iki adet intravendz damar yolu ag¢mali (tercihen kollarin antekiibital
bolgesinden), kan grubu ve cross match (capraz eslestirme) i¢in kan alinmalidir.
Periferal intravenz damar yolu agilamiyorsa intraosse6z yol ya da varsa
ultrasonografi (USG) esliginde santral vendz katater acilmalidir. Hayat: tehdit edecek
diizeyde ciddi eksternal kanamalar birincil bakinin bu sirasinda kontrol altina
alinmalidir. Eksternal kanamayi kontrol edebilmek ig¢in; elle kanayan bolgenin
tizerine direkt basing uygulama yoluyla, kanayan ekstremitenin elevasyonu, turnike
uygulamasi ya da tansiyon aletinin kafi ile kanayan bdlgenin proksimalinden basing
uygulamak gibi ¢esitli yontemler kullanilarak kanama kontrol altina alinabilir.
Kanamalar bu uygulamalar ile durdurulamazsa hemostatik ajanlar denenebilir.
Tansiyonu diisiik olan ya da cildi nemli, soguk, soluk olmas1 gibi sok bulgulari olan
hastalarda genellikle kanama vardir ve ciddi kanama yiiksek oliim degerleri ile
birliktedir. Bu sebeple travmali bir yaralinin tansiyonu diisiikse aksi ispatlanana
kadar hemorajik sokta oldugu bilinmelidir. Travmali hastalarda sok genellikle
kanamaya bagli olsada; travmatik soka tansiyon pnOmotoraks ya da kardiyak
tamponatinda neden olabilecegi unutulmamahidir (37). Yapilan gesitli ¢alismalarda
hipotansiyon esik degerinin 90 mmHg yerine 110 mmHg alt sinir alinmasinin daha
uygun olacagl soylenmistir (38-41). Biiyiik bir intravendz yoldan bolus olarak (20
cc/kg) serum fizyolojik verilerek gerekli sivi hacmi yerine konmalidir. Yash travma
hastalarinda olabilecek kalp yetmezligi veya kardiyak giiciin azalmig olabilecegi
unutulmayarak voliim yiiklenmesi konusunda dikkatli olunmalidir. Abondan
kanamasi olan veya kan kaybi devam eden olgulara kristaloid infiizyonuyla beraber
elimizde varsa kendi kan grubundan kan verilmelidir. Ancak kendi kan grubundan

kan grubundan kan bulunamiyorsa bir iinite 0 Rh (-) kan verilebilir (42).
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D(Norolojik degerlendirme):

Onceki asamalar tamamlandiktan sonra nérolojik degerlendirme yapilarak
santral sinir sisteminde ve spinal kordda hasar bulunup bulunmadigi belirlenmelidir.
Somut degerlendirme Glasgow Koma Skalas1 (GKYS) ile yapilabilir. G6z agma, sdzel
ve motor yanit olmak lizere baslica 3 fonksiyon degerlendirilir ve puanlanir. Bu
skorlama hasta toplamda en diisiik 3 en yiiksek 15 puan alir. Pupil boyutu ve 151k
reflekside bu asamada degerlendirilir. Isik refleksinin olmamasi ve anizokori beynin
herniasyonu olabilecegini gosterir. Hastanin pupil ¢aplari dnemlidir ve her iki pupil
cap1 arasindaki farkin 1mm’den biiyiik olmasi ciddi beyin hasarimi gosteren 6nemli
bir parametredir. Spinal kanalda hasar var ise lateralizan bulgu ve duyu kusuru
goriiliir. Motor ya da duyu kusurunun olmasi beyin ve spinal kordu goriintiillenmemiz
gerektigini gosterir. GKS’nin 3-8 arasi ciddi kafa travmasini diisiindiiriir. Travma
hastalarinda GKS’nin 9’un altinda olmas1 entiibasyon endikasyonudur (30). 8-12
aras1 orta derecede travmadir. 13-15 hafif yaralanmadir(minér kafa travmasi).

GKS’si 3- 4 olan hastalar genelde hayatin1 kaybeder (27, 30).

E(Elbiselerin ¢ikartilmasi, detayh fizik baki ve ¢evresel kontrolii):

Birincil bakidaki en son asamadir. Travmali hastanin iizerindeki giysiler
tamamen ¢ikartilmali ve tim viicut goz ile bakilarak degerlendirilmelidir (30).
Yaralinin iizerindeki elbiseler kesilerek hasta hareket ettirilmeden ¢ikartilmalidir.
Yaralinin viicudunda penetran bir yara olup olmadigmma bakilir. Servikal
hareketsizlik saglanip yaralinin sirti, scalp arkasi ve gluteal bolgedeki katlantilart ve

skalp arkas1 muayene edilmelidir.

Diger 6nemli bir nokta hastanin hipotermiden korunmasidir. Koagiilopati ve
multipl organ yetmezligine hipotermide neden olabilir (43). Bundan dolay: hasta
soyulduktan sonra hipotermiden korumak igin hastanin iizerine battaniye ortiilmesi,
resiisitasyon boliimiiniin 1sitilmasi, intravenoz verilecek sivilarin 1sitilarak verilmesi
gibi koruyucu 6nlemler alinmalidir. Diger 6nemli bir nokta cikarilan elbiselerin adli
olaylarda delil olarak kullanilabilecek olmasi nedeniyle saklanmasi ve kayit edilmesi

gerektigidir.
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Birincil bakinin bu asamalarini gegtikten sonra elektrokardiyografik monitorizasyon,
iriner ve gastrik sonda takilmasi, diger gostergeler olarak solunum sayisi, arteryel

kan gazi, oksijen satlirasyonu, kan basinci ve direkt grafi ile degerlendirme yapilir.

E1(Foley sonda takilmasi):

Coklu travma hastasininin resiisitasyonunda birincil bakida yapilmasi
gerekenlerden biride takilan foley sonda ile hastaya verilen siviya alinan yaniti
gorebilmektir. Hasta 1 cc/kg/saat idrar ¢ikariyorsa resiisitasyona yanitinin iyi oldugu
sOylenebilir (44). Ancak eksternal meada kan goriiliirse( iiretral yaralanma olabilir),
labium majusta ya da skrotumda ckimoz goriiliirse, rektal yapilan prostat
muayenesinde prostat yukar1 yer degistirmis ise foley sonda takilmasi

kontrendikedir. Bu durumlarda mesane kateterizasyonu yapilmalidir.

E2(Gastrik sonda takilmasi):

Onceki asamalar tamamlandiktan sonra mide icerigini bosaltmak, olas
aspirasyonu engellemek, mide basmcini azaltarak mideyi rahatlatmak igin
nazogastrik sonda uygulanmalidir. Maksillo-fasiyal travma durumunda orogastrik

sonda takmak uygun olacaktir (44).

2.4.2. ikincil Baki

Hemodinamik yonden durumu stabil olan travmali hastalarin bastan ayaga
kadar tiim sistemlerinin ayrintili bir sekilde incelendigi, ileri tanisal testlerin istendigi
ve degerlendirildigi; gerekli olan konsiiltasyonlarm yapildigi basamaktir. Ikincil
bakidaki detayli degerlendirmenin amaci birincil baki sirasinda gozden kagirdigimiz
olas1 yaralanmalar1 tespit etmektir. Coklu travmali hastalarda siklikla gdzden

kagirilabilen olas1 yaralanmalar:

1.Kint karin travmasinda; pankreatikoduodenal yaralanma, diyafragma

rliptiirli ve i¢i bos organ yaralanmasi,
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2.Penetran yaralanmalarda (atesli silah yaralanmasi veya kesici delici alet
yaralanmasi); rektal ve iretral yaralanmalar, aort yaralanmasi, perikard yaralanmasi
ve Ozefagus riptiirli, ekstremite travmasinda vaskiiler yaralanma, kompartman

sendromu ve Ozellikle distal ekstremitedeki kiriklardir.

Ikincil bakida 6ykii iyi ve ayrintili bir sekilde alimmalidir. Oykiide travmanin
nasil meydana geldigi, hastanin en son ne zaman yemek yedigi, kullanmakta oldugu
ilaglar, allerji durumu, ge¢irmis oldugu hastaliklar gibi sorular sorularak yarali
hakkinda onemli kisisel bilgiler elde edilmeye calisilir. Bu kisisel bilgiler olasi

morbidite oranini azaltmada bize yardimci olabilir.

Gilinlimiizde antikoagiilan ve antiplatelet ilaglarin tedavi amaciyla kullanimi
giderek artmaktadir. Bu ilaglart kullanan ve travmaya maruz kalan hastalarda i¢

kanama riskinin arttig1 gosterilmistir (45).

2.4.3. Travmada Goriintiileme

Goriintiileme tetkikleri yaralinin resiisitasyonunu engellemeyecek bigimde
dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Eger hasta yiiksek enerji diizeyli olan bir travma ile
yaralanmissa yapilacak ilk radyolojik tetkik, resiisitasyon odasinda, portable anterior-
posterior(A-P) gogiis grafisi, lateral servikal grafi ve pelvik grafi ile saglanmalidir.
Bu goriintilemeler resusitasyon sirasinda c¢ekilebilir, ancak resusitasyonu
durdurmamali veya engellememelidir. Coklu travmali hasta da vital bulgular stabil
olduktan sonra giivenilir tan1 yontemi olan BT ile goriintiileme yapilabilir. BT nin
invaziv olmamasi, artik birgok merkezde olmasi, hizli degerlendirme yapilabilmesi
ozellikle travma hastalarinda BT’yi vazgecilmez bir goriintileme teknigi
yapmaktadir. Yaralanma sonucu olusan durumlar organlarin ve sistemlerin
morfolojisini degistirerek yogunluk farki, sekil ve kontur farkliligina neden olmasi

ile goriiniir olmaktadir.

BT travmaya bagli yaralanmanin tiiriinii ve yerini, olasi yabanci cisimleri
gostermede ¢ok basarili olmasi gibi pozitif yonleri vardir. Pahali olmasi, radyolojiye
transferinin gerekmesi, radyasyona maruz kalma, gerekirse kontrast madde verilmesi

gibi negatif yonleri de vardir.
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Focused Abdominal Sonography for Trauma(FAST) hedef yatakbasi
ultrasonografi kullanimiyla intraperitoneal, torasik, perikardiyal serbest sivinin
saptanmasidir. Toraks ve batinda 4 bolgeye bakilir. Sag list kadran (perihepatik),
kardiyak, sol iist kadran (perisplenik), pelvik bolgeler bakilan yerlerdir.

Avantajlart: Hizli, dogru, non-invaziv, portabl(tasinabilir), tekrarlanabilir,

radyasyon veya kontrast maddekullanimi yok.

Dezavantajlari: Kanama nedenini net olarak ortaya koyamaz, uygulayiciya
bagl, hastaya bagli (obesite, yogun intestinal gaz, ...), retroperitoneal alan net

degerlendirilemez.

2.5. Skorlama Sistemleri

Skor numara, derece veya smiflandirmadan herhangi birisidir. Skala ise
Olciim sistemidir. Bu nedenle, Glasgow Koma Skalas1 gibi, Travma Skoru ve
Pediatrik Travma Skoru da aslinda skala olarak adlandirilmalidir (17). Travma
skorlama sistemleri fizyolojik, anatomik ve kombine olmak {izere ayrilmaktadir.
Anatomik skorlar yaralanmanin statik tarafin1 olustururken, fizyolojik skorlar akut
dinamik tarafini olusturmaktadir (46). Statik yaralanma; hastanin yaralanmadan 6nce
uzayda anatomisi, durug sekli geregi olan yaralanmalardir. Dinamik yaralanma ise;
hastanin fizyolojisi geregi bedenin i¢inde olan devinim ve dinamizminin dig

faktorlerin etkisiyle degismesi ve sekillenmesidir.

Travma skorunun kalitesi degerlendirilirken, ayirt edicilik, kesinlik ve
derecelendirme goz Oniine alinmalidir (5,47). Ayirt edicilik, kabaca ufak ve 6liimciil
yaralanmalarin ayirt edilebilme yetisine denir. Bunun igin alici isletim karakteristigi
egrisi altindaki alan (EAA, ROC) kullanilmaktadir (48). Kesinlik, goriilen 6liim
oranin1 yakin degerlerle Ongoriilebilmesine denir. Derecelendirme ise farkli alt
gruplarda kesinligi degerlendirmekte ve Hosmer-Lemeshow istatistigi ile
hesaplanmaktadir (47). Hosmer Lemeshow testi Ongoriilen sagkalimi gergek

sagkalim ile farkli yaralanma ciddiyetleri a¢isindan kiyaslar (49).
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2.6. Travma Skorlar

Ciddi travmali hastalarin 6nem sirasia gore siniflamasinin Uygun yapilmasi
travma bakisinin temelini olusturmaktadir. Uygun triaj yapilmasinin oncelikli amaci
en ciddi hastanin hizli bir sekilde belirlenip 1. diizey travma merkezine
ulastirilmasidir. Uygun triaj ile hem hastane i¢i 6liim oranlari, hem de zaman kaybina
yol agacak olan hastaneler arasi sevkler en az diizeye ¢ekilebilir (50). Bu nedenle
bircok iilkede triaj karar1 i¢in birgok sema olusturulmussa da, hastane 6ncesi travma
skorlar1, hastane i¢i 6liim oranin1 dngérmede kullanilabilmekte, ve triajda en belirgin

parametre olmaktadir (47,50,51).

Travma triaj skorlama sistemleri hasta olay yerinde iken 6zellesmis travma
merkezi ihtiyaci veya 6liim tahmini yapmak amaciyla gelistirilmistir. Bu nedenle bu
sistemlerin kolay kullanilabilir olmasi1 gerekir. Skorlama sistemleri hem anatomik
hem de fizyolojik olarak yaralanmanin ciddiyetini ve hayati riski belirleyebilmelidir
(52). Travma ciddiyetinin skorlanmasinda en faydali bilgi 6liim veya sagkalim ile
iliskili olandir (26,47).

Iyi bir travma skoru, mindr travmanin oldugundan daha ciddi bir travma
olarak taninmasini, major travma veya Oliimiin goriinen sekilden daha az ciddi bir
sekilde tanimlanmasini (minér bir travma olarak goriilmesini) en aza indirmeli,

giivenilir, hizli ve kolay kullanilabilir olmalidir (52).

Yaralanmanin mekanizmasi, olan ek faktorler, yas ve klinik 6ngérii de saha
triaj sisteminin dogrulugunu etkilemektedir. Bir skorlama sistemi, tim bu ek
faktorlerin birlestirilmesiyle, yaralanma ciddiyetini ve hastanin gidisatini, oliim

ihtimalini 6ngorebilmelidir (49).

Olay yeri siniflamasia ek olarak, skorlama sistemlerinin bagka kullanim
alanlar1 da ortaya ¢ikmistir. Skorlama sistemlerinin yardimiyla yiiksek sayida hasta
verisine ulagilabildiginden, bu veriler pozitif bilim agisindan nitelik verisi olarak
kullanilabilmektedir. Kayitlarin incelenmesi ile uygun bakim, 6liim ve sakatligin,
Oniine gegilebilmesi, anatomik lokalizasyonlar1 ve tedavi merkezine 6zel yetersizlik

veya tedavi merkezinin gii¢lii yanlarini gosterebilmektedir (49).
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Travma skorlarinin kullanilabilecegi alanlardan biri de arastirmalardir. Uygun sayida
hasta grubu ile farkli karsilagtirmalar yapilabilmektedir. Arastirmacilar farkli
hastaneleri, farkli bolgeleri, farkli tedavileri karsilastirabilmekte, maliyet—etkinlik

analizlerini bu skorlama sistemleri sayesinde yapabilmektedirler (49,53,54).

Multipl travma hastalariin adli raporlarinda, hayati tehlike varliginin travma
skorlar1 ile sOylenebilmesinin etkinligi ve kullanisliliginin incelendigi bir ¢alismada,
travma skorlarmin hayati tehlikesi olan ve olmayan hastalar1 birbirinden ayirt etme

giiciiniin yiiksek oldugu paylagilmistir (55).

Boylelikle, travma hastasinin yaralanmasinin ciddiyetinin, verilecek cezay1
belirledigi Tiirk Ceza Hukuku gibi hukuk sistemlerinde, daha nesnel ve standart bir
bi¢imde hastanin hayati tehlikesinin olup olmadigina dair bilgiyi kesinlik ve
dogrulukla saglayarak ilgili davalarin daha kisa siirede sonuglanmasina olanak

vermesi beklenebilir (56).

2.7. Travma Skorlarmin Siniflandirilmasi

Fizyolojik, anatomik ve kombine olmak {izere {i¢ boliime ayrilabilecek olan

skorlama sistemleri, Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Anatomik Skorlama Sistemleri

Kisaltilmis Yaralanma Skalas1 (Abbreviated Injury Scale [AIS])

Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score [ISS])

Yeni Yaralanma Ciddiyet Skalasi (New Injury Severity Score [NISS])

Penetran Abdominal Travma Indeksi (Penetrating Abdominal Trauma Index [PATI])

Anatomik Profil (AP)
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Tablo 2. Fizyolojik Skorlama Sistemleri

Glasgow Koma Skalas1 (GKS) Skoru

Revize Travma Skoru (RTS)

Eppendorf - Cologne Skoru (ECS)

Travma Skoru (TS)

Fizyolojik Travma Skoru (Physcological Trauma Score [PTS])

CRAMS

MGAP Skoru

GAP Skoru

Acil Travma Skoru (Emergency Trauma Score [EMTRAS])

Akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirmesi (APACHE) skoru

Tablo 3. Kombine Skorlama Sistemleri

Travma Ciddiyet Tanimlamasi (A Severity Characterization of Trauma [ASCOT])

Travma ve Yaralanma Ciddiyet Skalas1 (Trauma and Injury Severity Score
[TRISS])

ICD- tabanli Yaralanma Ciddiyet Skalas1 (ICD- based Injury Severity Scale
[ICISS])

Mortalite Ongorii Denklemi (Mortality Predictive Equation [MPE)

ISS, NISS ve TRISS gibi anatomik veya kombine skorlar icin tiim bdlgesel
yaralanmalar bilinmeli, yani tan: siireci bitirilmis olmalidur. {lgili tiim yaralanmalarin
tani siireci acil servis bagvurusundan saatler sonra bitirilebileceginden bu tip skorlar

erken déonemde hesaplanamamakta ve sahada uygulanamamaktadir (4,57).

2.8. Ozel Travma Skorlari
2.8.1. Glaskow Koma Skalasi(GKS)

GKS-P, 2018 yilinda Paul Brennan, Gordon Murray ve Graham Teasdale

tarafindan tanimlanan bir skala. Travmatik beyin hasarinin degerli bir gostergesi olan
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pupil reaktivitesinin bildigimiz GKS ile kombine edilerek tek bir gosterge
kullanilmasi amaglanmis (58).Pupil yanitina gore elde edilen skor(PRS)

(0 = Her iki pupilde yanit mevcut, 1 = Tek bir pupilde yanit yok, 2 = Her iki
pupilde yanit yok)GKS toplam skorundan ¢ikarilarak bulunmakta.

GKS-P: GKS-PRS(Pupil rekativite skoru)

Tablo 4. Pupil Reaktivite Skoru hesaplanmasi

Isik Yaniti Vermeyen Pupiller Pupil Reaktivite Skoru(PRS)
Her ikiside 2
Tek pupil 1
Hig biri 0

1974 wyilinda, ilk defa Iskogya Glasgow Universitesi’nde Teasdale ve
arkadasglar1 tarafindan tanimi gergeklestirilmistir (52). Biling bozuklugu ve komanin
derinligi ve siiresini belirlemek i¢in gelistirilmisse de, giiniimiizde daha siklikla
travmatik beyin hasari olup olmadiginin 6ngoriilmesi ve travmatik beyin hasarinin

hayati olup olmadiginin derecelendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir (59).

Ciddi yaralanmali hastalarda bagimsiz ilerleyici faktor olmasinin yani sira,
bircok travma skorunda da bilesen olarak bulunmaktadir (49,60). Farkli tedaviler,
farkli saglik personeli ve farkli merkezler arasinda ayni konusma araci olusturmasi
acisindan Onemlidir. G6z agma, motor yanit ve verbal yamit olmak iizere fi¢
degiskenden olusur. Puanlama en koétiiden en iyiye 3 ila 15 puan arasinda degisir
(61). GKS i¢in gelen revizyon ise tim basliklar i¢in (E/M/V) puanlamada “NT”
(non-testable) eklenmesidir. Ornegin géz (E) igin 1/2/3/4/NT puanlamas: var. Yine
maksimum puan 15, minimum puan 3. Sadece eger bir kriter i¢in hastayi

degerlendiremiyorsan NT deriz (30).

Skorlama sisteminin kullanilmasinda total skor her ne kadar sozel olarak
belirtildiginde genel bir fikir verse de total skorun prognostik agidan oldukga yetersiz
kaldig1 durumlar bulunmakta. Ornegin calismalardan elde ettigimiz bilgilere gore

Glasgow Koma Skalas1 13-15 arsinda iken prognozun olduke¢a iyi oldugunu; GKS 3-
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8 arasinda ise tersi bicimde prognozun kotii olmast ile iliskili oldugu ancak arada
kalan GKS degerlerinde (GKS 9-12) prognostik agidan oldukca belirsiz oldugu;
toplam skordan ziyade bilesenlerinin kombinasyonlar1 ile  prognozun

farklilasabilecegini biliyoruz (62).

Tablo 2’de GKS’nin puanlanmasi gosterilmis olup ii¢ degiskenden alinan

puanlar toplanarak skor elde edilir.

Tablo 5. Glaskow Koma Skalasi

GOZ YANITI(E) | SOZEL YANIT (V) | MOTOR YANIT (M)
Spontan 4 Oryante 5 Komutlara uyuyor 6

Sozel uyaranla 3 | Konfiizyonel 4 Uyarani lokalize ediyor 5

Agrili uyaranla 2 | Anlamsiz kelimeler 3 | Uyarandan kaginma (normal

fleksiyon) 4
Yok 1 Sesler 2 Global fleksiyon yanit (anormal
fleksiyon) 3
Yok 1 Global ekstensor yanit 2
Yanit yok 1

Min — max: 3-15

GKS belirtilirken, sadece puanmi degil, hangi bileseninden ka¢ puan aldig
soylenmelidir. Or. GKS 11 olmasi, E4V3M4 seklinde bilesenleri ile birlikte

soylenmedikge, anlamsizdir (63).

GKS skoru diistiikce, beklenen 6liim orani artmaktadir. Bazi bilim insanlari
GKS skoru 3 olan hastalarin, sagkalim sansi olmadigini sdylese de, Chamoun ve
ark.’nin yayimladigi bir ¢aligmada, GKS skoru 3 olan travmatik beyin hasarli
hastalarda sagkalimin %50 diizeyinde oldugu belirtilmistir. Ayni ¢calismada, yas, kafa
ici basing ve pupil boyutunun sagkalima etki eden en Onemli bagimsiz faktorler

oldugu belirtilmistir (64).

Grote ve ark.’mn yiriitmiis oldugu, TR-DGU (Trauma register Deutsche
Gesellscaft fiir Unfallchirurgie) veri tabanindan alinan 18002 hastanin dahil edildigi,
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multipl travmali hastalarda GKS’nin ciddi travmatik beyin hasar1 oldugunu
ongdrmedeki tanisal dnemliligin degerlendirildigi ¢alismada, hastane i¢i 6liim orant,
bilinci kapali hastalarda (GKS <8), biling bozuklugu daha hafif olan hastalardan
(GKS 13-15) yaklasik 4 kat yiiksek bulunarak; %40 oldugu gorilmistiir. Multipl
yaralanmasi olan hastalarda bilincin kapali olmasi ciddi travmatik beyin hasar i¢in
diisiik sensivite (%56.1), ancak daha yiiksek spesifite (%82,2) ye etken oldugu
bulunmustur. Ve yine ¢alismada travmatik beyin hasar1 olan hastalarda biling kapali

ise Oliimiin 3 kattan fazla artis yaptig1 bulunmustur (60).

2.8.2. Revize travma skoru

Onceleri alanda kullanilan triaji saglamak i¢in “Travma Skoru” adi altinda
bir travma skorlama sistemi olusturulmus, ancak hastane oncesi donemde kapiller
dolum ve solunumsal havalanmanin degerlendirilmesindeki zorluklar nedeniyle,
travma skorunu gelistiren ¢alisma grubu tarafindan, 1989’da, travma skorunun tekrar
degerlendirip kapiller dolum ve solunumsal havalanmanin sistemden ¢ikartilmasi ile

revize travma skoru olusturulmustur (46,49,65).

2166 hastay1 kapsayan Washington Hastanesi veritabant ve The American
College of Surgeons travma komitesi tarafindan olusturulan 26000 hastalik MTOS
(Major trauma Outcome Study) veritabanindan oOliimle iliskili lojistik regresyon

analizi parametre hesaplari sonucu olusturulmustur (65).

RTS ¢ degiskeni kullanmaktadir. Bunlar: GKS, solunum sayisit ve sistolik kan

basinci dir. Her bir deger araliginin aldigi puan Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. RTS hesaplama tablosu

Kodlanmis deger GKS Skoru SKB (mmHg) SS (dk)
4 13-15 >89 10-29
3 9-12 76-89 > 29

2 6-8 50-75 6-9

1 4-5 1-49 1-5

0 3 0 0
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GKS skorunda oldugu gibi, RTS hesaplamasinda da, hastanin alkollii veya
entiibe oldugu durumlarda degerlendirilmesi miimkiin olmamaktadir. Bir diger sorun
ise fizyolojik degerlerin hizlica degismesidir. RTS hesaplanmasinda hastanin
hastaneye basvurdugu andaki degerleri hesaplamaya dahil edilmekle birlikte, resiisite
edilmis bir hasta, yaralanmasmin ciddi olmasima ragmen vital bulgular1 diizelmis

olacagindan, bu skorlama sistemine gore daha az ciddi kabul gormektedir (4,66).

RTS, en 6nemli 6liim tahmin skorlarindan olan TRISS icerisine de dahil edilmistir
(65). Buna ragmen, sonrasinda yapilan c¢alismalarda, RTS’nin oliim ile zayif
korelasyon gosterdigi saptanmistir (47,67). Yakin zamanli kilavuzlar triyaj i¢in 6zel

bir skor yerine karar semasi kullanilmasini dngérmektedir (52,51).

RTS iki sekilde kullanilabilmektedir. Birinci olarak, hastane oncesinde klinik triyaj
icin T-RTS ve ikinci olarak da, hastane ortaminda kalitenin degerlendirilmesi ve
hasta prognozu tahmini i¢in RTSc (kodlanmig RTS) olarak kullanimidir. Bu iki

skorun detaylari, avantaj ve dezavantajlari ilerleyen sayfalarda gosterilmistir.

2.8.3. GAP skoru

GAP (GKS-yas—sistolik kan basinci) skoru ise, Japonya’da yapilan g¢ok
merkezli bir ¢alismada Kondo ve arkadaslar1 tarafindan olusturulan bir fizyolojik
travma skorlama sistemidir. Daha az degisken gerektirmesi, olay yerinde
kullanilabilir olmas1 ve TRISS’e ¢ok yakin 6liimii tahmin giicii ile dikkate deger bir
skorlama sistemidir (9). GAP skoru hesaplamasi, Tablo 7’de gosterilmistir. Tablo

8’de ise, GAP skoru risk siniflamasi belirtilmistir.

Tablo 7. GAP skoru hesaplamasi

Parametreler GAP Skoru
Yas <60 3

SKB >120 6

SKB 60-120 4

SKB <60 0

GKS puani (3-15) 3-15
Toplam 3-24
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Tablo 8. GAP skoru risk siniflamasi

Risk Siniflamasi GAP Skoru
Diisiik risk <%5 19-24
Orta risk %5 - %50 11-18
Yiiksek risk >%50 3-10

Fizyolojik skorlama sistemlerinden GAP, kolay kullannma ve hizh
hesaplamaya olanak saglayarak travma ehemmiyetinin erken donemde saptanip etkin

tedavi verilmesine yardimci olmaktadir (68).

2.8.4. Acil travma skoru (Emergency trauma score [EMTRAS])

2009’da Raum tarafindan diinya literatiiriine sunulmustur. GKS, ates, SKB,
SS (solunum sayisi), oksijen saturasyonu, BD (baz defisiti), laktat, hemoglobin,
platelet sayisi, PTZ ve aPTT parametrelerinden, tek basina hastane ici 6liim ile iliski
gosteren parameteler ikili lojistik ¢ok degiskenli analize alinmis ve ¢oklu analizde
O6lim 1ile en gilicli iliski gosteren dort parametre EMTRAS’1t olusturan

parametrelerdir (57).

TR-DGU (Alman travma cerrahisi toplulugu travma sicili)’dan alinan, ISS’si
>16 olan travma hastalarindan olusan 4808 hastalik kohort ile ¢alisilan, EMTRAS ve
hastane 6liim orani iliskisinin karsilastirildigi calismadir. Bu ¢alismada; acil servis
sonras1 anatomik verileri kullanan ISS ve TRISS’in 6liim oranini tahmin basarisi ile
acil sevisteki fizyolojik verileri kullanan EMTRAS 1n 6liim oranini tahmin basarisi
arasinda birbirlerine iistlinliikleri bulunmamistir. Sonrasinda ayni veri tabanindan
alman 1292 hastalik ikinci bir kohort ile validasyonu c¢alisitlan EMTRAS, c¢oklu
travmali hastalarin akibet tahminini dogrulukla saptayan bir skorlama sistemidir

(57,69).

EMTRAS’taki BD ve PTZ verileri, hemorajik sokta asidoz, koagiilopati ve
hipoterminin olusturdugu o6lim ti¢geni adi verilen ii¢ bilesenin ikisidir. Asit baz

degerleri igerisinde metabolik asidoz ve o6liim iliskisini en iyi anlatan baz defisitidir
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(67). Ayrica Raum’un c¢alismasinda PTZ ve hasta akibeti arasinda giiglii bir iligki
oldugu belirtilmistir (57).

Daha oOnceden yapilan regresyon analizleri ve dilinyada olan biitlin
calismalarin sonucu olarak EMTRAS i¢in 4 parametre belirlenmistir. Bu skorun
degisken parametreleri yas, GKS, protrombin zamani (%) veya INR ve baz
defisitinden olusmaktadir. Tiim parametreler O ila 3 aras1 puanlanir. Alt skorlarin
toplanmasi ile O ilal2 arasinda bir puan hesaplanir. En iyi EMTRAS skoru 0, en kotii
EMTRAS skoru 12 olarak bulunur. EMTRAS hesaplanmasi, tablo 9’te gdsterilmistir
(70).

Tablo 9. EMTRAS hesaplanmasi

Skor Yas INR BD (mmol/L) | GKS

0 <40 <1,25 >-1 13-15
1 40-60 15-2 -1--5 10-12
2 60-75 21-5 -6 --10 6-9

3 >75 >5 <-10 3-5

2.8.5. Eppendorf-Cologne skoru

Hoffmann ve arkadaslar1 tarafindan, GKS’ye alternatif olarak ortaya
cikarilmistir. GKS’nin en 6nemli boliimii olan motor yanit bolimii altidan dorde

diistiriilerek, pupil boyutu ve pupil reaktivitesi ile kombine edilmistir (59).

Pupil reaktivitesi ti¢ alt gruba ayrilmistir: Canli (her iki goze de ayr1 ayri
verilen 151k 1ile her iki pupil de esit derecede kiigiiliir), tembel (151ga kars1 pupillerin
kiiciilmesinde gecikme), ve fikse (hangi goze 1s1k verildiginden bagimsiz olarak 1s1k

uyaranina yanit yok) (59).
2.8.6. Kisaltilmis yaralanma skalasi (abbreviated injury scale [AIS])

Otomotiv Tibb1 Gelistirme Dernegi (Association for the Advancement of
Automotive Medicine [AAAM]) miihendislerinin ¢alismalariyla, motorlu arag

kazalarinin neden oldugu kiint yaralanmalarini dereceleme ve karsilastirmak
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amactyla 1971°te gelistirildi. O donemden bu yana ¢ok kez giincel olarak sunulan
AIS, yaralanmalari, farkli anatomik viicut bdlgeleri i¢in, hayati tehdit edicilik
diizeyine gore 1 (kiigiik yaralanma) ila 6 (6liimciil ve biiyiik yaralanma) arasinda

puanlayarak siniflandiran bir skorlama sistemidir (63,71,72).

AlS’te yaralanmalarin ciddiyeti kisaca su sckilde ifade edilmektedir:
1=kii¢lik-mindr, 2= orta, 3= ciddi-major, hayat1 tehdit edici degil, 4= ciddi ve hayati
tehdit edici, 5= kritik, sagkalim belirsiz, 6= sagkalim veya tedavi olasilig1 yok—6liim
yiiksek (Tablo 10) (60). Tablo 11’te ise, AIS 2008 revizyonuna goére yaralanma

puanlama ornekleri gosterilmistir (66).

Tablo 10. AIS puanlama tablosu

AIS SKORU YARALANMA TIiPi

YARALANMA YOK

MINOR

ORTA

CIDDI (fakat yasami tehdit etmeyen yaralanma)

SIDDETLI (yasami tehdit eden ciddi yaralanma)

KRITIK (yasam sans1 kesin olmayan)

OO B~ WIN| L, O

OLUMCUL

Tablo 11. Yaralanma puanlama 6rnekleri (AIS2008)

YARALANMA SKOR

DIZ-KALCA AGRISI (yaralanmasi 0

belirtilmeyen)

BILEK BURKULMASI 1 (mindr)

KAPALI AYRISMAMIS TIiBIA FRAKTURU | 2 (orta)

KAFA TABANI FRAKTURU 3 (ciddi - yasam tehdit etmeyen)

ABDOMINAL AORT LASERASYONU 4 (ciddi — yasami tehdit eden)

GRADE 4 KC LASERASYONU 5 (kritik)

BEYIN SAPI LASERASYONU 6 (yasamla bagdagmayan -
olimciil)

3 SKOR veya daha yiiksek yaralanmalar ciddi olarak degerlendirilmektedir.

Ancak buradaki dengesizlik, yaralanma ciddiyeti i¢in ayn1 puani alan iki farkli viicut
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anatomisinin 6liim riskinin ayni olmamasidir(46). Ayrica anatomik bilginin elde
edilmesi baslangigta miimkiin olamayacagindan, AIS triaj karar1 verebilmek uygun
bir sistem degildir (60). 2008 yilinda son giincellemesi ger¢eklesen AIS, tek basina

oliimii veya diger sonuglar1 ongoérebilme yetenegi diisiiktiir (4,73).

2.8.7. Yaralanma ciddiyet skalas1 (injury severty scale [ISS]) skoru

AlS’te, her hastada, mevcut olan tiim yaralanmalarin tek bir skorda
birlestirilememesinin  yarattigi kisithlik nedeniyle, 1974’te Johns Hopkins
Universitesi'nden Baker ve arkadaslar1 tarafindan, multipl yaralanmasi olan
hastalarin durumunun ciddiyetini Ozetleyebilmek amaciyla, AIS’ten orjin alan,

anatomik temelli skorlama sistemi olan ISS olusturulmustur (46,72).

ISS, alanda uygulanan triaj sistemi degildir ve bu amagla olusturulmamistir

(49). Istatistik ve arastirma amagcli en sik kullanilan travma skorudur (47).

ISS hesaplanmasi igin, dokuz viicut bolimii bas-boyun, yiiz, gogiis, karin,
ekstremiteler-pelvis ve yumusak doku olmak iizere, alt1 viicut bolgesine
indirgenerek, her bir viicut bolimi igin ciddiyet smiflamasi yapilmistir.
Yaralanmanin en ciddi oldugu ii¢ bdlgenin AIS skorlarinin karelerinin toplamu ile
elde edilmektedir (49,72,74,75). ISS puani 1 ila 75 arasinda degismektedir. Bir viicut
bolgesinde AIS’ten 6 puan alan hastaya 75 puan verilir (4). Ornek ISS hesaplama
Tablo 12’te gosterilmistir.

Tablo 12. Ornek ISS hesaplama

Yaralanma bolgesi Yaralanma tanimi AIS AIS2
Bas - Boyun Serebral kontlizyon 3 9
Yiiz Hasar yok 0 0
Toraks Yelken gogiis 4 16
Abdomen 1.Karaciger laserasyonu 4 16
2.Tamamen parcalanmis dalak |5 25
Ekstremiteler Tibia fraktiirii 3 9
Eksternal Hasar yok 0 0
Injury Severity Score (1SS) 50
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Skorun yiikselmesi daha 6liimciil yaralanmanin ve kotii gidisatin habercisidir
(59). ISS’nin >16 olmasinin, %10 6liimle iliskili oldugu gosterilmistir. Aslinda ISS >
16 olan hastalarin multipl yaralanma kabul edilip gelismis travma merkezlerinde
tedavi altina alinmasi daha uygun goriiksede, ISS bir hastane 6ncesi skorlama sistemi
olmadigindan, hastane dncesi hesaplanan ISS’nin sonuglari da giivenilir olmayacaktir

(4,49).

ISS, birgok kisitliligi nedeniyle elestirilen bir skorlama sistemi olmustur (74).
ISS tiim viicut boliimlerine ayn1 agirlikta puan vermektedir. Bu da birbirinden farkli
Olim riskleri barindiran farkli yaralanmalarin ayni ISS puanina sahip olmasi
demektir. Ornegin, 3 puanlik gdgiis yaralanmasinin veya 3 puanlhk kafa
yaralanmasinin, 3 puanlik ekstremite yaralanmasi ile ayni ISS puanma sahip olsa
dahi, ayn1 6liim oranina sahip olmasi beklenen bir durum degildir (4). Bunun yani
sira, ISS, bir viicut boliimiinde birden fazla yaralanma olsa dahi, sadece bir
yaralanma puani almasina olanak vermektedir. Ozellikle penetran yaralanmalarda,
yaralanma ciddiyetinin oldugundan daha diisiik hesaplanmasina neden olmaktadir
(4,46,49,74). Ayrica hesaplamanin sadece en ciddi yaralanan ii¢ viicut bolimii ile
siirli olmasi ve eslik eden ek travmalarin hesaplamaya katilmamasi da diger bir

kisithihigidir (4,76).

2.8.8. Yeni yaralanma ciddiyet skalasi1 (new injury severity scale [N1SS])

ISS’nin bir anatomik bodliimde birden ¢ok yaralanma varlifi durumunda
sadece tek yaralanmanin skorlamaya katilmasina olanak tanimasinin, ve boylelikle
yaralanmanin ciddiyetini oldugundan diisiik oranda hesaplamasinin yarattig1 kisitlilik
tizerine, Osler ve arkadaglari, 1997°de ISS iizerinde basit giincellemeler yaparak
Yeni Yaralanma Ciddiyet Skalasi (New Injury Severity Scale) adinda yeni bir

skorlama sistemi olusturmuslardir (46,77).

Yeni ISS veya NISS, ISS’deki bir takim engellerin giderildigi, basitlestirilmis
bir yontemdir (47). NISS, yaralanan viicut boliimiinden bagimsiz olarak, en ciddi ii¢
yaralanmanin AIS (1990) skorlarinin karesi toplanarak hesaplanmaktadir (4,78,79).
Ayni bolgede yaralanma i¢in NISS ve ISS’den farkli puan alan hastalarda, skorlari
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kisa donem o6lim tahmin giicii karsilastirilmis ve NISS, ISS’den iistiin oldugu
goriilmiistiir. Ayrica travma sonrast multipl organ yetmezligini 6ngérme konusunda

sonuglar giiliimsetecek derecede umut vericidir (4,80).

ISS ve NISS’in travma mortalitesinin tahmin giiclinii karsilagtiran diger
calismalarda travma mortalitesini tahmin etmede belirgin bir iyilesme olmadigindan,
ISS’den iistiin olmasina ragmen diger fizyolojik skorlama sistemlerinden iistiinliigii
kanmitlanamdigindan, giiniimiizde NISS yaygin kabul goriip ISS’nin yerini
alamamustir (74,81).

2.8.9. Travma skoru

Travmaya bagli erken mortalitenin santral sinir sistemi, kardiyovaskiiler
sistem veya solunum sistemindeki yaralanmalara bagh oldugu savi, bu ii¢ sistemin
fonksiyonel durumunu gosteren degiskenler 1084 hastalik kohortta analiz edilmis ve
hasta prognozunu en giiclii sekilde ongorebilen bes degisken GKS, solunum sayisi,
solunumsal ekspansiyon, sistolik kan basinci ve kapiller dolum olarakbelirlenmistir.
Travma skorunu olusturan bu bilesenlerden alinan puanlarin toplamina goére, toplam
skor 1 (en iyi prognoz) ila 16 (en kotii prognoz) arasinda farklilik gostermektedir
(46,49).TS’nin hem kiint hem delici-kesici yaralanmada sagkalimi dogrulukla tahmin
ettigi belirtilmistir (49).

2.8.10. Triyaj — Revize travma skoru (T-RTS)

T-RTS, multipl travma hastasinin travma merkezine nakil karari i¢in hastane
oncesi donemde kullanilmaktadir. Olay yerinde yaralanma ciddiyetinin hizlica
anlasilip hastayr ilgili travma merkezine gonderme acisindan kullanighdir. Hasta

hastane acil servisine bagsvurduktan itibaren kullanilmaz.

T-RTS hesaplamak i¢in, her bir parametreye 0 ila 4 arasi puan verilerek, bu
degiskenlerin toplami ile 0 ila 12 aras1 bir skor hesaplanir ve bu sistem, kullanim

kolaylig1 dolayisiyla hastane dncesi klinik triyaj i¢in kullanilir.
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The American College of Surgeons triyaj kilavuzlari, T-RTS degeri < 11 olan
hastalarin travma merkezlerine gonderilmesini dnermektedir. Boylelikle diger travma
skoru temelli kilavuzlara gore 6zgiilliikk (%82) ufak bir kayip ile birlikte, duyarlilik
(%59) anlamlhi artis saglanarak, Oliimciil yaralanmalarin %97.2°sinin  travma
merkezine transferini saglamaktadir (46,49). T-RTS ve 6liim oranlar1 Tablo 13°da

gosterilmistir.

Tablo 13. T-RTS ve olum oranlari

T-RTS Mortalite (%)
12 <1

10 12

8 33

6 37

4 66

2 70

0 > 99

2.8.11. Kodlanmis- Revize travma skoru (RTSc)

RTS’yi olusturan skorlarin sabit agirlik sistemine gore hesaplanmast ile, hasta
prognoz tahmini i¢in olusturulmus RTSc elde edilir. RTSc ile hasta Kkalitesinin

kalitenin degerlendirilip daha ileriye getirilmesi amaglanmistir (48,65).

RTSc ile farkli degiskenler farkli agirlikta hesaplanabilmektedir. Beyin travmasinin
Olim tizerine agirlikli etkisi RTSc’de gosterilmistir. RTSc hesaplamast su sekilde

yapilmaktadir:
RTSc =0.7326 SKB + 0.2908 SS + 0.9368 GKS

RTSc skoru 0 ila 7.8408 arasinda degismektedir. Skor diistiikge 6lim riski
artmaktadir. RTSc’nin sahada kullanimi karmasik ve zor olacagindan, hastane oncesi
triaj karari i¢in olusturulmamis, RTS (T-RTS) kullanim1 uygundur (4,21,23). RTSc,
hesaplanmasindaki karmasikliktan 6tiirii acil servislerde daha az tercih edilir olsa da,

Kuzey Amerika Acil Tip kliniklerinde 6liim tahmini i¢in hala kullanilmaktadir (66).
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2.8.12. Travma ve yaralanma ciddiyeti skoru (Trauma and injury severity score
[TRISS])

Yaralanma sonrasi fizyolojik olaylarin gelisimi olduk¢a dinamik ve hastanin
progresyonunu degistirme potansiyeline sahip oldugundan, skorlama sistemine
fizyolojik verilerin de dahil edilmesi gerektigi belirtilerek, Travma ve yaralanma
ciddiyet skoru (TRISS) 1987 yilinda Boyd ve arkadaslar tarafindan olusturulmustur
(4,53). Travma prognozunun tahmini i¢in, RTS (fizyolojik komponent), ISS
(anatomik komponent) ve yas gibi hem anatomik hem de fizyolojik verilerin
yaralanma mekanizmasi ile kombine edilmesi, ve verilerin puanlanmas: ile
olusturulan bu yontem, yayimlandigi yildan itibaren travma prognozunun tahmin

edilmesinde kullanilan 6nde gelen yontemlerden olmustur (4,46,49,75,82).

Hastanin acil servise geldigindeki revize travma skoru, yas ve yaralanma
mekanizmasina dayanan TRISS, MTOS (major trauma outcome study)
metodolojisinin igerigini olugturmaktadir (46). RTS’deki gibi, TRISS’te de entiibe
hastalarin, solunum sayillari ve GKS skorlar1 bilinemeyeceginden skorlari
olusturulamamaktadir (4). Ayrica kullanimi oldukg¢a karisik olan bu skorlama

sisteminin dogru bir sekilde hesaplanabilmesi i¢in 24 saatlik bir siire gerekmektedir.

2.8.13. Travma ciddiyet taméimlamasi (A severity characterization of trauma
[ASCOT])

1990°’da Champion ve ark. tarafindan yaralanma miktari fizyolojik ve
anatomik olarak belirlemek amaciyla, kafa travmast ve komanin hasta
prognozundaki 6nemini belirlemek i¢in lojistik fonksiyon ve regresyon agirligi
kullanilarak GKS degerleri, sistolik kan basinci, solunum hizi, hasta yas1 ve AlS-85
anatomik yaralanma skorlari birlestirilerek ASCOT olusturulmustur (67,76).

ASCOT vyas bilgilerinin yani sira, hem anatomik hem de fizyolojik
parametreleri kullanmaktadir. Anatomik parametreleri AP skoru, fizyolojik
parametreleri RTS parametrelerinden (GKS, SKB, SS) olusmaktadir. ASCOT

hesaplamasinda AP skorlama sisteminin A, B ve C bilesenleri kullanilmaktadir.
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ASCOT’un o6ngorii yeterliligi TRISS’ten biraz, ISS’den ise belirgin olarak iistiin
oldugu gorilmistiir. TRISS ten hafif Gstiinliigii olmasina ragmen hesaplamanin daha
da karisik olmasi nedeniyle giiniimiizde kullanimi yayginlasmamustir (46,83,84).
Bunun yani sira, ASCOT ve TRISS’in karsilastirildigi daha sonralar1 yapilan bir
calismada, bu iki yaklagimin ROC alanlar1 arasinda belirgin fark olmadigi goriilmiis
ve boylelikle Ongorii giiclerinin esit oldugubelirtilmistir (4,49,76). Biitiin bu

nedenlerden 6tiirii, giintimiizde ASCOT kullanimi yayginlasmamustir (4).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Calisma 3.basamak bir hastane olan Hatay Mustafa Kemal Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma hastanesi acil servisinde yapilmistir. Acil servise

yillik ortalama 100 bin hasta ve 5 bin travma hastas1 basvurmustur.

Hatay Mustafa Kemal Univeristesi T1p Fakiiltesi’nden yerel etik kurul onay1
alindiktan sonra retrospektif olarak planlandi. Calismamiz Hatay Mustafa Kemal
Univeristesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’na 01.01.2018-31.12.2018
tarihleri arasinda bagvuran/getirilen ve kirmizi alana kabulii yapilan 375 travma
hastas1 ile gerceklestirilmistir. Hasta dosya ve verilerine ulasilamayan 42 hasta

calisma disinda birakilmistir, calisma 333 hasta ile yapilmistir.

Bu ¢aligmanin amaci Hatay Mustafa Kemal Universitesi tip fakiiltesi Saglik
Uygulama ve Arastirma hastanesi acil servisine getirilen ¢oklu travma hastalarinda
hesaplanan travma skorlarinin (RTS, GAP, EMTRAS); acil servis igindeki ve ileri
donemdeki prognozunda mortalite(30giinliik) ve morbiditeyi ongérmedeki klinik

degerliliginin incelenmesi ve literatiirle karsilastirilmasidir.

Bu calisma retrospektif veri toplanan, sonlanimlarinm OBS (Oliim Bildirim

Sistemi)’den degerlendirildigi bir kohort ¢alismasidir.

Calisma Hatay Mustafa Kemal Universitesi etik komitesi tarafindan

17.01.2019 da 2.toplant1 18.karar say1s1 ile onaylanmistir.

3.2. Arastirmann Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Calisma 3.basamak bir hastane olan Hatay Mustafa Kemal Universitesi

Arastirma Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali’nin l.seviye travma merkezi olan ve

31



yillik yaklasik 100 bin hasta, 5 bin travma hastasinin bagvurdugu acil servisinde

yapilmustir.

Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi, Serinyol-Hatay da Arastirma
Hastanesi binasinda hizmet vermekte olup, Hatay sehrindeki ii¢iincli basamaga sahip
olan tek hastanedir. Hastanemiz {iglincii basamak bir saglik tesisi olup sehrin kritik
bakim gerektiren hastalarin tamamina bakan, Suriye’den getirilen biitiin hastalara
bakan bir siir hastanesidir. Hastanemiz savas yaralilar1 (atesli silah yaralanmalari ),
trafik kazalari, yiiksekten diisme hastalarinin yogun olarak bakildigi resusitasyon ve

kirmiz1 alanin ¢ok yogun olarak yonetildigi bir hastanedir.

3.3. Verilerin Toplanmasi

Hatay Mustafa Kemal Universitesi Arastirma Hastanesi acil servise 1 Ocak
2018 — 31 Aralik 2018 tarihleri arasinda kirmizi alana travma nedeniyle getirilen
veya ayaktan bagvuran, kirmizi akut baki alaninda multitravma tanimi geregi en az

iki sistemde travmasi saptanan hastalar ¢alismanin evrenini olusturmaktadir.

2018 yilinda basvuran hastalarin verileri elektronik kayitlar ve acil serviste

doldurulan dosyalar iizerinden retrospektif olarak elde edilmistir.

Hastalarin sonlanimlari ENLIL(Anadolu Riizgar1) iizerinden, mortaliteleri

OBS sisteminden elde edilmistir.

Tim hasta dosyalarinda ates, nabiz, periferik oksijen saturasyonu (SO2),
solunum sayisi, sistolik (SKB) ve diyastolik (DKB) kan basinci, GKS (Glaskow
Koma Skalasi) skoru ol¢lilmiis ve yazilmistir. Hasta takip formlarinda bu verilerin
tamami yer almaktadir. Bunun yani sira travmanin anatomik olarak nerede yer aldig
(bag-boyun, yiiz, gogiis, batin, eksterite), travmanin mekanizmasi-enerjisi (kiint,
motorlu ara¢ kazasi, penetran yaralanma([Atesli silah yaralanmasi, delici kesici alet
yaralanmasi], diigme, diger) hasta kayit formlarinda yer almaktadir. ICD 10 kodlart,
V49.9, W26, Y24, X80, Y30, W50, W25, Y28 olarak sistemden taranmustir.

Hastalarin  RTS, GAP ve EMTRAS skorlar1 yaymlanan puanlama
sistemlerine gore hesaplanmis ve bu skorlarin acil sevris igerisinde ve ileriki

donemdeki (30 giin) 6liim oranlan ile iliskisi incelenmistir. Hastalarin muayene
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verileri, yaralanma bulgulari, adli raporlarindaki tespitler hasta takip formlarina
yazilmis ve oradan degerlendirilmis, OBS sisteminde mortalite olup olmadig

belirlenmistir.

3.4. Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen tiim veriler SPSS IBM statistics version 21°de analiz
edildi. Normallik incelemesi kolmogrov Smirnov testi ile yapildi. Verilerin
gosteriminde siirekli degiskenler gdsterimde ortalama+standart sapma, giiven
araliklari; siireklilik saglamayan verilen gosteriminde ortanca ve minimum-
maksimum degerleri; kategorik degiskenler ise olgu sayisi (n) ve frekans (%) ile
gosterildi. Parametrik degiskenlerin analizinde; bagimsiz iki grupta student t test; non
parametrik degiskenlerin analizinde Mann Whitney U testi kullanildi. Niceliksel
verilerin kendi i¢inde analizinde Spearman korelasyon analizi kullanildi. Kategorik
degiskenler arasindaki iliski pearson ki-kare ve Fisher’in kesin kikare ile analiz
edildi. Verilerin sensitivite, spesifite, egri altinda kalan alan (EAA), pozitif(PPV) ve
negatif(NPV) prediktif degerlerin hesaplanmasinda ROC analizinden faydalanildi.

ROC (Receiver Operating Characteristic) Analizi: ROC egrisi, ikili
simiflandirma sistemlerinde ayrim esik degerinin farklilik gosterdigi durumlarda,
hassasiyetin kesinlige olan oraniyla ortaya cikmaktadir. Daha basit anlamda ise

dogru pozitiflerin yanlis pozitiflere olan kesri olarak da ifade edilebilir.

Bu calismada p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.

3.5. Caliymaya Alim ve Calismadan Dislama Kriterleri

Calismaya alim kriterleri; 16 yas ve lizeri hastalar, en az iki sistemde travmasi
olan hastalar (¢oklu travma), basvurusundan itibaren 30 dakika icinde vital
bulgulari, travma skorlarin1 olusturan Sl¢limleri hesaplanan ve kan gazi alinmis
hastalar, acil servis kirmizi alanina ambulans ile getirilen veya kendi imkanlariyla

gelen hastalar dahil edilmistir.
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Calismaya almama kriterleri; izole travmasi olan hastalar (tek bolge), 16 yas
altinda kalan hastalar, sahada 6len ve buna ragmen 112 ile acil servise getirilen
hastalar, hasta dosyalarina ve hasta bilgilerine ulasilamayan ¢oklu travma hastalari

dahil edilmemistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Tablo 14. Hastalarin cinsiyet ve uyruk dagilimlari

Cinsiyet Say1 (N)/Yiizde (%)
Erkek 294/88,3
Kadm 39/11,7
Uyruk
Suriyeli 210/63,1
Turk 123/36,9
Calismaya alman 333 olgunun %11,7’si  kadin, %88,3’ti erkek;

%63,1’yabanc1 uyruk(Suriyeli)’lu, %36,9’u Tiirk olarak saptandi. Hastalarin yas
ortalamasi 35,76+17,16 (Min=16,0-Maks=90,0) olarak bulundu (Tablo 14).

4.2.Vital Bulgular

Tablo 15. Hastalarin vital bulgular1 ve GKS degerleri

Ortalama+ Std. Sapma(SS) Min-maks
Ates 36,96+0,56 34,7-38,7
Nabiz 97,31+23,66 40,0-180,0
Solunum sayisi 14,73+8,13 0,0-40,0
02 satiirasyonu 94,87+5,33 65,0-100,0
Sistolik KB 99,82+26,77 30,0-220,0
Diyastolik KB 65,45+16,98 0,0-120,0
GKS 9,92+5,29 3,0-15,0

Hastalarin GKS ortalamast 9,92+5,29 (Min=3,0-Maks=15,0) olup,

vital

bulgularinin ortalama, standart sapma ve minimum-maximum degerleri Tablo 15°de

Ozetlendi.
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4.3. Birincil ve ikincil Sonlanim Noktalari

Tablo 16. Travma yeri, Travma mekanizmasi, hastalarin sonlanimlari ve 6liim tablosu

Travma yeri Say1 (N)/Yiizde(%)
Bas-boyun 213/63,9
Gogiis 197/59,1
Eksremite 179/53,7
Abdomen 148/44,4
Yiiz 99/29,7
Travma mekanizmasi
Penetran 180/54,1
Motorlu TK 73/21,9
Diisme 69/20,7
Darp 6/20,7
Kiint 2/0,6
Diger 3/0,9
Sonlanim
Servis 83/24,9
Yogun bakim 182/54,7
Taburcu 42/12,6
Acilde 6lim 26/7,8
Olim
Yok 245/73,6
Var 88/26,4

Hastalarin  %63,9’unda bas-boyun, %29,7’sinde yiiz, %59,1’inde gogiis,
%44.,4’linde abdomen, %53,7’sinde ekstremite travmasi var idi. Yaralilarin %54,1°1
penetran, %21,9’u motorlu trafik kazasi, %20,7’s1 diisme, geri kalanlarda kiint, darp
ve diger sekillerde travmaya maruz kalmislar idi. Hastalarin %54,7’sinin yogun
bakima, %24,9’unun servise yatisinin yapildigi, %12,6’s1 taburcu edildigi, %7,8’inin

de acil serviste ex oldugu tespit edildi. Tiim yaralilarin %26,4’{i ex oldu (Tablo 16).

4.4. Labaratuvar Goriintiileme Bulgular:

Tablo 17. Hastalarin PTZ, INR ve BE Degerleri

Ortalama£SS Min-maks
PTZ 16,58+5,35 10,8-58,7
INR 1,40+0,66 0,8-7,3
BE -5,74+5,32 -33,4-5,4
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Calismaya dahil edilen hastalarin PTZ ortalamasi 16,58+5,35 (Min=10,8-
Maks=58,7), INR ortalamas1 1,40+0,66 (Min=0,8-Maks=7,3), BE ortalamasi -
5,74+5,32 (Min=-33,4-Maks=5,4) olarak hesapland1 (Tablo 17).

4.5. Travma Skorlar

Tablo 18. Hastalarin GAP, RTS ve EMTRAS Degerleri

Ortalama+SS Min-maks
GAP 16,71+5,78 6,0-24,0
RTS 9,08+3,39 0,0-12,0
EMTRAS 3,80+2,40 0,0-10,0

Hastalarin GAP, RTS ve EMTRAS ortalama, standart sapma ve minimum-
maximum degerleri Tablo 18’de 6zetlendi.

4.6. Travma Skorlarinin Prognostik Degerlilikleri

Tablo 19. Cinsiyete Gére Acilde Oliim Oranlari

Cinsiyet
Kadin Erkek
Say1 Yiizde* Say1 Yiizde p**
Acilde 6liim
Yok 37 94,9 270 91,8 0,729
Var 2 51 24 8,2
*Kolon yiizdesi **Ki Kare Testi

Kadinlarin %5,1°1, erkeklerin %8,2’si acilde ex olup aradaki fark istatistiksel

olarak 6nemli degildi (p>0,05) (tablo 19).

Tablo 20. Uyruga Gore Acilde Oliim Oranlar

Uyruk
Suriyeli Tiirk
N (%) Yiizde* Sayi Yiizde p**
Acilde 6liim
Yok 187 89,0 120 97,6 0,010
Var 23 11,0 3 2,4
*Kolon yiizdesi **Ki Kare Testi
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Suriyeli yaralilarin %11,0°1, Tiirk yaralilarin %2,4°i acilde ex olup ardaki

fark istatistiksel olarak 6nemli bulundu (p<0,05) (Tablo 20).

Tablo 21. Acilde Ex Durumuna Gore Yas, Vital Bulgular ve GKS Degerleri

Ortalama+Std. Sapma (Min-Maks)

Yasayan Ex p*
Yas 36,16x£17,53 | 16,0-90,0 | 31,04+11,15 | 16,0-66,0 | 0,491
Ates 36,95+0,53 35,9-38,7 | 36,97+0,80 | 34,7-38,0 | 0,462
Nabiz 95,40+21,11 | 50,0-180,0 | 119,80+37,4 | 40,0-174,0 | <0,001
Solunum sayisi 15,51+7,80 0,0-40,0 5,50+6,11 0,0-26,0 | <0,001
02 satiirasyonu | 95,21+4,63 | 70,0-100,0 | 90,85+9,81 | 65,0-100,0 | 0,036
Sistolik KB 102,57+24,80 | 50,0-220,0 | 67,31+28,36 | 30,0-160,0 | <0,001
Diyastolik KB 67,45+15,20 | 30,0-120,0 | 41,92+19,40 | 0,0-90,0 | <0,001
GKS 10,43+5,16 3,0-15,0 3,81+1,77 3,0-15,0 | <0,001

*Mann Whitney U Testi

Acilde ex olanlarda nabiz sayisi ortalamast 119,80+37.4, solunum sayisi
5.50+6,11, O2 saturasyonu 90,85+9,81, sistolik KB 67,31+37,4, diyastolik KB
41,92+19,40, GKS 3,81+1,77 olarak goriilmiistiir. Yasayanlarda nabiz sayisi
ortalamast 95,40+21,11, solunum sayist 15,51+£7,80, O2 saturasyonu 95,21+4,63,
sistolik KB 102,57+24,80, diyastolik KB 67,45+15,20, GKS 10,43+5,16 olarak
bulunmus olup aradaki farklar istatistiksel olarak anlamli saptandi. (p<0,05) (Tablo
21)

Tablo 22. Acilde Ex Durumuna Gére GAP, RTS ve EMTRAS Degerleri

Ortalama+SS (Min-Maks)
Yasayan Ex p*
GAP 17,33+5,48 6,0-24,0 9,4243,90 6,0-22,0 | <0,001
RTS 9,50+3,12 2,0-12,0 4,08+2,24 0,0-10,0 | <0,001
EMTRAS 3,514+2,26 0,0-10,0 7,15+1,01 5,0-9,0 <0,001
*Mann Whitney U Testi

Acilde ex olanlarda GAP skor ortalamas1 9,42+3,90; yasayanlarda GAP skoru
17,33+5,48 olarak saptandi. Yasayan hastalarin GAP skoru anlamli olarak yliksek
saptandi(p<0,05). Acide ex olanlarda RTS skoru 4,08+2,24; yasayanlarda RTS skoru
9,50+£3 olarak saptandi. Yasayan hastalarda RTS skoru anlamli olarak yiiksek
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bulundu(p<0,05). Acilde ex olanlarda EMTRAS skoru 7,15+1,01; yasayanlarda
EMTRAS skoru 3,51+2,26 olarak saptandi. Yasayan hastalarda EMTRAS skoru
anlamli olarak diisiik saptandi(p<0,05) (Tablo 22).

Tablo 23. Cinsiyete Gore Oliim Oranlar

Cinsiyet
Kadin Erkek
Say1 Yiizde* Say1 Yiizde p**
Oliim
Yok 34 87,2 211 71,8 0,040
Var 5 12,8 83 28,2

*Kolon ylizdesi **Ki Kare Testi

(Calismaya alinan kadin hastalarin %12,81, erkeklerin %28,2’si ex olup, erkek

hastalarin mortalite oran1 anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0,05) (Tablo 23).

Tablo 24. Uyruga Gére Oliim Oranlar

Uyruk
Suriyeli Tiirk
Say1 Yiizde* Say1 Yiizde p**
Oliim
Yok 131 62,4 114 92,7 <0,001
Var 79 37,6 9 7,3

*Kolon ylizdesi **Ki Kare Testi

Suriyeli hastalarin %37,6’s1, Tirk hastalarin %7,3i ex olup aradaki fark

istatistiksel olarak 6nemli idi (Tablo 24).

Tablo 25. Ex Durumuna Gore Yas, Vital Bulgular ve GKS Degerleri

Ortalama+SS (Min-Maks)

Yasayan Ex p*
Yas 36,16+17,53 16,0-90,0 31,04+11,15 16,0-66,0 0,654
Ates 36,95+0,53 35,9-38,7 36,97+0,80 34,7-38,0 <0,010
Nabiz 95,40+21,11 | 50,0-180,0 | 119,80+37,44 | 40,0-174,0 0,001
Solunum sayisi 15,51+7,80 0,0-40,0 5,50+6,11 0,0-26,0 <0,001
02 satiirasyonu 95,20+4,63 70,0-100,0 90,85+9,81 65,0-100,0 | <0,001
Sistolik KB 102,57+24,80 | 50,0-220,0 | 67,31+28,36 | 30,0-160,0 | <0,001
Diyastolik KB 67,44+15,20 | 30,0-120,0 | 41,92+19,40 0,0-90,0 <0,001
GKS 10,43+5,16 3,0-15,0 3,81+1,77 3,0-10,0 <0,001

*Mann Whitney U Testi
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Ex durumuna gore yas, vital bulgular ve GKS skor 6lgiimleri Tablo 12°de
Ozetlenmis olup yas disinda tiim degerler arasindaki farklar istatistiksel olarak énemli

bulundu(p<0,05) (tablo 25).

Tablo 26. Laboratuar Degerleriyle GAP, RTS ve EMTRAS Korelasyonlari

RTS EMTRAS
-kr -k-kp r p
GAP 0,906 <0,001 0,849 <0,001
RTS 0,819 <0,001
*Korelasyon Katsayis1 **Spearman Korelasyon Testi

EMTRAS skoru ile GAP skoru arasinda 0,849 ve EMTRAS skoru ile RTS
skoru arasinda 0,819 yiiksek derecede anlamli; GAP ile RTS arasinda 0,906 yiiksek
derecede anlaml korelasyon bulundu (p<0,05) (Tablo 26).

Tablo 27. Hastalarin sonlanim yerlerine gore 6liim dagilimlart

Oliim (Say1/yiizde)
Sonlanim Yok Var
Servis 83 100,0 0 0,0
Yogun bakim 120 65,9 62 34,1
Taburcu 42 100,0 0 0,0
Acilde 6lim 307 92,2 26 7,8

Servise yatis1 yapilan ve taburcu edilen hastalarin higbiri ex olmamis iken,

yogun bakima yatig1 yapilan hastalarin %34,1’inin ex oldugu belirlendi (Tablo 27).

Tablo 28. Kisa donem mortalite Travma skorlari ortanca-min/maks degerleri

Oliim (kisa dénem mortalite:30 giin) p
Ex(n:88) Yasayan (n:245)
Ortanca (Min-maks) Ortanca (Min-maks)
GKS 3 (3-15) 15 (3-15) <0,001
GAP 10 (6-22) 22 (9-24) <0,001
RTS 4 (0-12) 12 (3-12) <0,001
EMTRAS 6 (2-10) 2 (0-8) <0,001

40




Calismamizda kisa donem iginde (30 giin) eksitus olan hastalarin GKS skoru
ortancast 3 (Min=3-Maks=15), yasayanlarin GKS ortancas1 15 (Min=3-Maks=15)
olarak saptandi. Eksitus olan hastalarin GKS degeri anlamh diisiik saptand1 (p<0,05).
Eksitus olan hastalarin GAP skoru ortancasi 10 (Min=6-Maks=22), yasayanlarin
GAP ortancast 22 (Min=9-Maks=24) olarak saptandi. Eksitus olan hastalarin GAP
degeri anlamli diisiik saptand1 (p<0,05). Eksitus olan hastalarin RTS skoru ortancasi
4 (Min=0-Maks=12), yasayanlarin RTS ortancasi 12 (Min=3-Maks=12) olarak
saptandi. Eksitus olan hastalarin RTS degeri anlamli diisiik saptandi (p<0,05).
Eksitus olan hastalarin EMTRAS skoru ortancast 6 (Min=2-Maks=10), yasayanlarin
EMTRAS ortancasi 2(Min=0-Maks=8) olarak saptandi. Eksitus olan hastalarin
EMTRAS degeri anlaml1 yiiksek saptandi (p<0,05) (tablo 28).

Tablo 29. Acil Servis mortalite Travma skorlar1 ortanca-min/maks degerleri

Oliim (acil servis mortalite)
Ex (n:26) Yasayan (n:307) p
Ortanca (Min-maks) Ortanca (Min-maks)
GKS 3 (3-10) 15 (3-15) <0,001
GAP 10 (6-22) 19 (6-24) <0,001
RTS 4 (0-10) 11 (2-12) <0,001
EMTRAS 7 (5-9) 3 (0-10) <0,001

Calismamizda acil servis iginde eksitus olan hastalarin GKS skoru ortancasi 3
(Min=3-Maks=10), yasayanlarin GKS ortancasi 15 (Min=3-Maks=15) olarak
saptandi. Eksitus olan hastalarin GKS degeri anlamli diisiik saptandi (p<0,05).
Eksitus olan hastalarin GAP skoru ortancast 10 (Min=6-Maks=22), yasayanlarin
GAP skoru ortancast 19 (Min=6-Maks=24) olarak saptandi. Eksitus olan hastalarin
GAP degeri anlaml diistik saptand1 (p<0,05). Eksitus olan hastalarin RTS ortancasi 4
(Min=0-Maks=10),yasayanlarin RTS ortancas1 11 (Min=2-Maks=12) olarak
saptand1. Eksitus olan hastalarin RTS degeri anlamli diisiik saptandi (p<0,05).
Eksitus olan hastalarin EMTRAS ortancast 7 (Min=5-Maks=9), yasayanlarin
EMTRAS ortancast 3 (Min=0-Maks=10) olarak saptandi. Eksitus olan hastalarin
EMTRAS degeri anlaml1 yiiksek saptandi (p<0,05) (tablo 29).
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Sekil 1. Tiim o6liimlerdeki GKS ROC egrisi

Sekil 1°de gosterilen ROC egrisi analizinde bagimsiz degisken GKS, bagiml

degisken tiim oliimler i¢in kisa donem mortalite olarak alindi.

Tablo 30. Tiim Oliimler ve acil servis dliimler igin GKS ROC Egrisi Degerleri

Tiim Oliimler EAALSS p %95 GA
GKS 0,896+0,019 <0,001 0,859-0,933
Acil servis Oliimler
GKS 0,861+0,027 <0,001 0,809-0,913

Tim oliimler i¢in kisa donem mortalite GKS 0,896 ve Acil Servis Oliimler
icin GKS 0,861 olarak bulundu. Bulunan tiim o6liimler i¢in kisa donem mortalite

p<0,001 ve acil servis dliimleri p<0,001 olup anlaml1 bir iliski vardir(p<0,05) (Tablo
32).
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Sekil 2. Acil servis 6liimler GKS ROC egrisi

Sekil 2°de gosterilen ROC egrisi analizinde bagimsiz degisken GKS, bagimli

degisken acil servis dliimler olarak alindi.

Tablo 31. Tiim o&liimler ve Acil servis oliimleri Ayirt Etmede GKS Igin Esik Deger,
Duyarlilik ve Ozgiilliik Degerleri

Tiim oliimler | Esik deger Duyarhilik Ozgiilliik
GKS 7,50 0,898 0,751
Acil servis
Oliimler
GKS 4,50 0,769 0,779

Tiim oliimler i¢in kisa donem mortalitesini ayirt etmede GKS skorunun esik
degeri 7,50 olup sensitivitesi 0,898 spesifitesi 0,751 bulunmustur. Acil servis
mortalitesini ayirt etmede GKS skorunun kesme degeri 4,50 olup sensitivitesi 0,769,
spesifitesi 0,779 bulunmustur (Tablo 31).
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Sekil 3.Tiim Oliimlerdeki GAP ve RTS ROC Egrileri

Sekil 3’de gosterilen ROC egrisi analizinde bagimsiz degisken GAP ve RTS,

bagimli degisken tiim oliimler i¢in kisa donem mortalite olarak alindu.
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Sekil 4.Tiim Oliimlerdeki EMTRAS ROC Egrisi
Sekil 4’de gosterilen ROC egrisi analizinde bagimsiz degisken EMTRAS,

bagimli degisken tiim oliimler i¢in kisa donem mortalite olarak alindu.
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Tablo 32.Tiim Oliimler Igin GAP, RTS ve EMTRAS ROC Egrisi Degerleri

EAA+SS p %95 GA
GAP 0,904+0,018 <0,001 0,869-0,940
RTS 0,914+0,017 <0,001 0,881-0,947
EMTRAS 0,899+0,017 <0,001 0,866-0,932

Tim olimler i¢in kisa donem mortalite ile GAP 0,904, RTS 0,914 ve
EMTRAS 0,899 olarak bulundu. Bulunan GAP <0,001, RTS <0,001, EMTRAS
p<0,001 olarak bulunmus olup anlamli bir iliski vardir(p<0,05) (Tablo 32).

GAP, RTS ve EMTRAS i¢in ROC egrisi ve degerleri Sekil 3, Sekil 4 ve
Tablo 32’de 6zetlenmistir. Tiim testlerin hasta 6liimlerini ayirma yeteneginin oldugu

soylenebilir (p<0,05).

Tablo 33. Hastalarin Oliimlerini Ayirt Etmede GAP, RTS ve EMTRAS I¢in Esik Deger,
Duyarlilik ve Ozgiilliik Degerleri

Esik deger Duyarlilik Ozgiilliik +LR -LR
GAP 12,5 0,816 0,807 4,23 0,23
RTS 6,5 0,865 0,739 3,31 0,18
EMTRAS 4,5 0,909 0,763 3,84 0,12

Tiim oliimler i¢in kisa donem mortalitesini ayirt etmede GAP skorunun esik
degeri 12,5 olup sensitivitesi 0,816, spesifitesi 0,807 bulunmustur. RTS skorunun
esik degeri 6,5 olup sensitivitesi 0,865, spesifitesi 0,739 bulunmustur. EMTRAS
skorunun esik degeri 4,5 olup bu degerde sensitivitesi 0,909, spesifitesi 0,763
bulunmustur (Tablo 33).
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4.7. Diger Degiskenlerin Prognostik Degerlilikleri

Tablo 34.Vital ve Laboratuar Bulgular1 Acil Oliimleri Igin ROC Egrisi Degerleri

Esik deger EAA SS p %95 GA
Ates 36,95 0,457 0,070 0,464 0,319-0,594
Nabiz 101,00 0,720 0,077 <0,001 0,129-0,432
Solunum say1 6,50 0,837 0,047 <0,001 0,746-0,929
02 satiirasyon 95,50 0,623 0,067 0,038 0,492-0,753
Sistolik KB 85,00 0,850 0,045 <0,001 0,763-0,938
Diyastolik KB 55,00 0,853 0,042 <0,001 0,771-0,934
GKS 3,50 0,861 0,027 <0,001 0,809-0,913
Yas 30,50 0,541 0,048 0,491 0,446-0,635
PTZ 17,15 0,845 0,045 <0,001 0,067-0,242
INR 1,4250 0,857 0,046 <0,001 0,053-0,233
BE -7,35 0,900 0,027 <0,001 0,848-0,953

Acil servis Oliimleri acisindan bakilan ROC egrisinde ates p=0,464 ve yas
p=0,491 parametreleri p>0,05 olarak hesaplanmis olup anlamli degildir. Diger
parametrelerin tamami p<0,05 olarak hesaplanmig olup anlamli olarak bulundu

(Tablo 34).

Tablo 35. Vital ve Laboratuar Bulgular1 Acil Oliimleri igin Duyarlilik ve Ozgiilliik Degerleri

Esik deger | Duyarlilik Ozgiilliik +LR -LR
Ates 36,95 0,450 0,423 0,78 1,30
Nabiz 101,00 0,309 0,308 0,45 2,24
Solunum say1 6,50 0,795 0,808 414 0,25
02 satiirasyon 95,50 0,651 0,577 1,54 0,60
Sistolik KB 85,00 0,775 0,769 3,36 0,29
Diyastolik KB 55,00 0,818 0,692 2,66 0,26
GKS 3,50 0,834 0,769 3,61 0,22
Yas 30,50 0,505 0,500 1,01 0,99
PTZ 17,15 0,212 0,192 0,26 4,10
INR 1,4250 0,208 0,192 0,26 4,13
BE -7,35 0,795 0,769 3,44 0,27

Acil servis oliimler i¢in ayirt etmede solunum sayisinin esik degeri 6,50 olup
sensitivitesi 0,795, spesifitesi 0,808, sistolik KB esik degeri 85,00 olup sensitivitesi
0,775, spesifitesi 0,769, BE esik degeri -7,35 olup sensitivitesi 0,795, spesifitesi
0,769 olarak bulunmustur (Tablo 35).
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Sekil 5.Acil Servis Oliimler GAP ve RTS ROC Egrileri

Sekil 5’de gosterilen ROC egrisi analizinde bagimsiz degisken GAP ve RTS,

bagimli degisken acil servis Sliimler olarak alindi.
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Sekil 6.Acil Servis Oliimler EMTRAS ROC Egrisi
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Sekil 6’de gosterilen ROC egrisi analizinde bagimsiz degisken EMTRAS,

bagimli degisken acil servis 6liimler olarak alindi.

Tablo 36. Acil Oliimleri icin GAP, RTS ve EMTRAS ROC Egrisi Degerleri

EAA+SS p %95 GA
GAP 0,876+0,035 <0,001 0,808-0,945
RTS 0,901+0,024 <0,001 0,854-0,948
EMTRAS 0,917+0,018 <0,001 0,882-0,953

Acil servis mortalite i¢in bakilan ROC egrisi degerlerinde GAP degeri 0,876,
RTS degeri 0,901, EMTRAS degeri 0,917 olup, egri altinda kalan alan (EAA)
anlaml1 olarak goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 36).

Tablo 37. Acil Oliimlerini Ayt Etmede GAP, RTS ve EMTRAS I¢in Esik Deger,
Duyarlilik ve Ozgiilliik Degerleri

Esik deger Duyarlilik Ozgiilliik +LR -LR
GAP 10,50 0,818 0,808 4,26 0,23
RTS 5,50 0,834 0,808 4,34 0,21
EMTRAS 6,50 0,731 0,896 7,03 0,30

Acil servis mortalitesini ayirt etmede GAP skorunun esik degeri 10,5 olup
sensitivitesi 0,818, spesifitesi 0,808 bulunmustur. RTS skorunun esik degeri 5,5 olup
sensitivitesi 0,834, spesifitesi 0,808 bulunmustur. EMTRAS skorunun esik degeri 6,5
olup bu degerde sensitivitesi 0,701, spesifitesi 0,896 bulunmustur (Tablo 37).
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5.TARTISMA

Tiirkiyede’de travma onemli bir mortalite ve morbidite sebebi olarak
geemektedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu(TUIK) verilerine gore 2017 yilinda c¢oklu
travma ve zehirlenmeler sebebi ile hayatini kaybeden hasta sayisi 18901 hasta.
Bunlarin 13843°1 erkek, 5055’1 kadin. Bu 18901 hastanin (%63,6’s1) 12013 ‘i 15-64

yas grubunda, ekonomik yonden calisan ve paralarin1 kazanan insanlardir.

2019 yili Ocak ayinda agiklanan TUIK verilerine gore yerlesim yeri ve
yerlesim yeri dis1 toplam olarak hesaplandiginda toplam kaza sayis1 33068, 6limlii
kaza sayist 130, yaralanmal1 kaza sayis1 10670, maddi hasarli kaza sayis1 22268, olii
sayist 160, yarali sayis1 17520 olarak bulunmustur (85).

Bu ¢alismada RTS, GAP ve EMTRAS skorlama sistemlerinin acil servise
basvuran ¢oklu travma hastalarinda acil ve kisa donem o6liim ve sakatlik durumlarini

ongorebilirlikleri degerlendirilmis ve yurtdisi veriler ile karsilagtirilmistir.

2018 yil1 Ocak ay1 ile 2018 Aralik ay1 arasinda acil servisimize travma nedeni
ile bagvuran hastalardan ¢alismamiza dahil edilme kriterlerini karsilayan 375 hasta
alimmustir. Verilerine ulasilamayan 42 hasta calismaya alinmamis olup calisma 333
hasta iizerinden yapilmistir. Hatay Mustafa Kemal Universitesi Arastirma Hastanesi
Acil Tip Anabilim Dali Acil Servisi’ne yilda yaklasik olarak basvuran 100.000
hastanin 5.000(%5) travma hastasidir.

Yapilan caligmalarda travma hastalarinin tiim acil servis bagvurularina orani
%5,9-%15,3 araliginda oldugu bildirilmistir (15,86-93). Calismamizdaki %6,7’lik

travma oranida ¢aligmalarla uyumlu bulunmustur.

Travma ile 1ilgili yapilan calismada cinsiyetle ilgili bildirilen veriler
incelendiginde erkek cinsiyetin kadinlara oranla fazla oldugu belirtilmistir
(57,94,95). Bu oranlar %64-%73,4 arasinda degismekte olup literatiirle uyumlu
olarak erkek cinsiyet fazlalig1 bizim ¢alismamizda da goriilmektedir. Bu durum is
kazalarmin ve savas yaralanmalariin erkek cinsiyette fazla goriilmesi ile

agiklanabilir.
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Travmalar her yasta sik goriilmekle birlikte eriskin yaslarda hem sakatlik hem
de Oliim oranlar1 incelendiginde ilk siralarda goriilen hastalik grubudur. Yas
ortalamalar1 verilen travmali hastalar iizerinde yapilan ¢alismalarda bu deger
40,4+18,05 ile 51,5422,4 arasinda degismektedir (5,9,29,69,95). Biz ise
calismamizda 35,76+17,16 gibi daha gen¢ yas grup hastalarla karsilastik. Bu durum
hastanemizin sinir bolgesinde olmasi, savas ortamindaki yabanci uyruklu olgularin

fazlaligindan kaynaklanabilir.

Olus mekanizmalarina gore travmalar incelendiginde yapilan calismalarda
farkli sonuglar bildirilmistir. American Collage of Surgeons Ulusal Travma
Veritabani 2015 verilerine gore %43,41 orani ile diismeler en sik gortiliirken 2.sirada
%25,95 ile motorlu tasit kazalarinin goriildiigii belirtilmistir (96). Benzer sekilde
Moore ve ark.’in yaptigi calismada da diisme ve tasit kazalari ilk sirada yer
almaktadir (48). Bizim calismamizda ise penetran yaralanmalar %54,1 ile ilk sirada
yer alirken, %21,9 ile motorlu tasit kazalar1 2.sirada ve diismeler %20,7 ile 3.sirada

yer almaktadir. Bunun nedeni savas yaralanmalarinin sik goriilmesi olabilir.

Morbidite ve mortalite oranlar1 travmada etkilenen bolgeye gore degiskenlik
gostermektedir. Hayati organlarin varligi olusacak komplikasyonlari ve hastanin
prognozunu direk etkilemektedir. Yapilan bir ¢alismada ekstremite, kafa ve toraks
siralamas1 yer alirken diger bir caligmada yumusak doku, toraks ve kafa travmasi
siralamast ilk siralarda yer almaktadir (91,97). Bu ¢alismalarin aksine yaptigimiz
caligmada kafa, toraks ve ekstremite yaralanmalar1 siklik sirasiyla gézlendi. Bunun
nedeni savas yaralanmasinin sik oldugu bélgede olmamiz ve penetran yaralanmalarin

ilk sirada yer almasindan kaynaklaniyor olabilir.

Travma skorlar1 iizerinde kullanilan parametrelerden biri olan sistolik kan
basinci(SKB) degerleride mortalite {izerinde etkilidir. Raum ve ark.’in ¢aligmasinda
sag kalan hastalarin SKB ortalama degeri 124+26 mmHg ve 6len hastalarda 105+44
mmHg olarak bildirilmistir (57). Diger bir ¢alismada 122 ve 79 mmHg oldugu
belirtilerek mortalite {izerinde anlamli oldugu belirtilmistir. SKB nin mortalite
tizerindeki Ozgiillik ve duyarliliklart da incelenmis farkli sonuglar bildirilmistir

(48,97). Calisgmamizda 99,82 mmHg ve 67,31 mmHg degerleri de literatiirle uyumlu
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bulunmus, mortalite iizerinde etkili oldugu goriilmis, 6zgillik ve duyarliliklar

konusunda benzer sonuglara ulagilmistir.

Travma skorlar1 iizerinde kullanilan parametreler; PTZ, INR, BD hayati
etkiye sahip parametrelerdir. Travmatik yaralanma sonrasi koagiilopati
multifaktoriyeldir ve mortalite iizerinde biiyiik etkisi vardir. Alt1 anahtar baslaticisi
oldugu goriiliir: Doku travmasi, sok, hemodiliisyon, hipotermi, asidemi, inflamasyon.
Ezici veya patlama sonrasi yaralanmalar asir1 doku hasarma neden olurken delici
yaralanmalara bagli doku hasar1 daha az goriiliir. Fakat koagiilopati her iki tarzda
yaralanma sonrast da goriilebilir. Klinik olarak koagiilopatinin derecesi travmanin
siddeti ile dogru orantilidir. Yapilan bir calismada PTZ, INR, BD hastane i¢i
Oliimleri en iyi Ongoren parametreler olarak saptanmistir (98). Yapilan farkli
calismalarda hastalardaki BD’ nin <-10 olmasi ve 24 saatte normal smnirlara
gelmemesinin yiiksek oranda mortaliteyle sonlanacagi gézlemlenmistir (57,99-101).
Advanced Trauma Life Support(ATLS) 10 2019 klavuzunda baz defisiti 0- -2 sinif 1,
-2- -6 smif 2, -6- -10 simuf 3, <-10 smif 4 sok evrelemesi olarak diizenlenmistir (30).
Calismamizda BD ortalama degeri -5,74 mmol/L ve acil servis i¢inde mortalite
degeri olarak -7,35 mmol/L olarak bulunmus, mortalite iizerine etkili oldugu
goriilmiis, 6zgillik ve duyarliliklar1 konusunda benzer sonuglara ulasilmistir. Bu
durumun nedeni, bozulan doku perfiizyonu sonucu anaerobik metabolizmanin 6ne
cikarak kan laktat diizeyinde artis ile olusan metabolik asidoza sekonder olarak baz
defisitinde diistise neden olmasi olabilir. Acil servis sartlarinda, multitravma
hastasinda fizyolojik rezervinin elverdigi Ol¢iide tespit edilebilecek artmis bir baz
defisiti veya INR/PTZ varligi, hastada var olan - 6zellikle batin i¢i - yaralanmanin, o
hasta i¢in ciddiyetinin kisa siirede anlagilmasi ve daha agresif resiisitasyon veya daha

erken cerrahi girisim ile hastanin sagkalimina katkida bulunmasi miimkiin olabilir.

Ciddi travmatik yaralanmalara sahip hastalar, belirlenmis bir travma
merkezinde tedavi edildiginde 6liimciil yaralanma veya sakatlik olasiliginin anlamh
derecede diisiik oldugu goriilmiistiir. Acil servis iginde 6liim orani1 travma merkezleri
olan hastanelerde daha diisiik olarak goriilmektedir. Yapilan ¢alismalarda acil servis
igindeki mortalite %5,4-%21,9 olarak bulunmus, kisa donem mortalite(30 giin
igerisinde olan) %15-%21 olarak gosterilmistir (7,9,48,57,94,95,102). Calismamizda

acil servis i¢inde mortalite %7,8 ve kisa donem mortalite %26,4 olarak bulunmustur.
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Kisa donem o6lim oranmin diger g¢alismalardan yiiksek olmasmin nedeni acil
ameliyat endikasyonu olan ve ameliyat edilen ¢oklu travma hastalarinin hastanemiz
yogun bakimlarinda yer olmamasi nedeniyle yabanci uyruklu savas yaralilarinin
baska hastane yogun bakimlarinda ve ameliyati yapmayan doktorlarca takip edilmesi

olabilir.

Savas insanlarin viicut direnglerinin diistiigii, beslenmelerinin, 6zbakimlarinin
olmadigi, aghigin oldugu bir durumdur. Gegmisten giiniimiize kadar olan biitiin
savaglarda mevsim, fiziki sartlar, savas ortami insanlarin bedenlerinde cok etki
birakmis onlar1 zayif diisiirmiistiir. Ulkemizde veya yurt disinda acil servis iginde
yabanci uyruklu savag yaralilarinin kendi insanlariyla karsilagtirildigi baska bir
calisma yoktur. Calismamizda acil servis i¢inde Olen yabanci uyruklu savas
yaralilarinin oran1 %11 ve diger yaralilarin %2,4 olarak bulunmustur. Bunun nedeni
yabanci uyruklu hastalarin penetran (atesli silah yaralanmalari, blast yaralanmalar )
yaralanma ile geliyor olmasi ve bas-boyun, toraks yaralanmalarinin fazla olmasi
dolayistyla daha Oliimciil yara alip acil servis icindeki mortalite oranmi artmis
bulunmaktadir diyebiliriz. Savasta yabanci uyruklu hastalarm 6zel yasamlarinin
olmamasi, iyi beslenmemeleri dolayisiyla viicut direnglerinin diisiik olmasi gibi

nedenlerden dolay1 mortalite oranlariin arttig1 kanisindayiz.

GKS fizyolojik bir skala olup acil servislerde triaj ve mortalite tahmini i¢in
kulanilmaktadir. Hastalarin sag kalimlar1 hakkinda fikir sahibi olma travma
hastalariin ciddiyetini belirlemede 6nemli bir yere sahiptir. Moore ve ark.” yapmis
oldugu ¢alismada GKS:3 iken mortalite %57 olarak goriilmiistiir (48). Yapilan bagka
bir ¢alismada GKS:13-15 arasinda iken %3,5°1, GKS:9-12 arasinda iken %17,6’s1 ve
GKS<8 iken %44’i 30 giin igerisinde Olmiistiir (95). Calismamizda ortalama
GKS:9,92 olarak hesaplanmistir. GKS:13-15 olan hastalarda 6liim goriilmezken,
GKS:9-12 olan hastalarda %6,6’ 1, GKS<8 olan hastalarda %16,4’ i, GKS:3 olan
hastalarda %28,2’ si acil servis iginde 6lmiistiir. Calismamizda GKS’ nin acil servis
mortalite degeri <5 tir ve GKS:5 olan hastalarda acil servis i¢indeki 6liim orani
%10,3 olarak bulunmustur. GKS<5 olan hastalarda acil servis hekimlerinin mortalite
oraninin artabilecegini belirtmek isteriz. Bu yaralanmalara kafa travmalar eslik

ediyorsa mortalite oran1 gdzlemlenenden fazla olabilir.
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RTS fizyolojik bir skor olup; acil servislerde GKS’nin yetersiz oldugu g¢oklu
travmalarda, ihtiya¢ oldugunda oliimle sonuglanabilecek yaralanmalari tahmin
etmede kullanilir. GKS’ye ek olarak SKB ve solunum sayisi parametreleri
kullanilarak hesaplanir. RTS ¢oklu travma hastalarinda ilk bagvuru merkezlerinde,
daha oOnceden resiiste edilmemis vakalarda mortaliteyi Ongdrme ve prognozu
belirlemede 6nemli bir fizyolojik skordur. Raum ve ark’nin yapmis oldugu ¢alismada
acil servis i¢indeki mortalite ve kisa donem mortalitesi sirasiyla 0,730 ve 0,762
olarak bulunmustur (57). Yapilan diger ¢alismalarda 0,841 ve 0,891 olarak bulunmus
olup mortaliteyi tahmin etmede anlamli olarak goriilmiistir (48,97,103).
Calismamizda acil servis i¢gindeki mortalite ve kisa donem mortalite sirastyla 0,901
ve 0,914 olarak bulunmus olup, bu sonuglar literatiirdeki diger ¢alismalardan anlaml
diizeyde yiiksek bulunmus olup destekleyici niteliktedir. Calismamizda acil servis
icindeki mortalite ve kisa donem mortalite sirasiyla 5,50 ve 6,50 RTS kesme
degerlerinde literatiirle uyumlu bulunmus, mortalite tizerinde etkili oldugu goriilmiis,
ozgiilliik ve duyarliliklar1 konusunda benzer sonuglara ulagilmistir. RTS ye yiiksek
puan veren patolojilerle gelen hasta oraninin, genel travma i¢indeki yiizdesinin
yiiksek olmasindan kaynaklanabilir. Ayn1 egilim SKB degerlerinde de anlamli fark
olarak kendisini gostermistir. SKB’nin, RTS igerisinde kullanilan bir parametre
olmasindan 6tiirli RTS’nin degerini yiikselttigini diisiinmekteyiz. Ulkemizdeki
hastane Oncesi sistemde verilen tedavilerin ¢ok az olmasi, hastalarin vital
degerlerinden etkilenen RTS nin fazla degismeden acil servise getirilmesi daha net
bir sekilde hastanin bazal durumunun gosterilmesini saglamis olabilir.Hastalarin
Suriye’den getirilirken hastane dncesi tedavi olarak vital bulgularinm etkileyecek cok

fazla miidahale yapilmamis oldugunu diisiinmekteyiz.

GAP skoru; GKS, yas ve sistolik kan basincit parametrelerinden olusan
fizyolojik travma skorlama sistemidir. Daha az degisken gerektirmesi, olay yerinde
kullanilabilir olmasi, 6liimii tahmin giicii ile dikkate deger bir skorlama sistemidir.
GAP, kolay kullanima ve hizli hesaplamaya olanak saglayan travma ciddiyetini,
erken donemde saptayan ve etkin tedavi verilmesine olanak saglamaktadir. Kondo ve
ark.’nin yapmis oldugu c¢alismada acil servis igindeki mortalite ve kisa donem
mortalitesi sirastyla 0,965 ve 0,933 olarak bulunmustur (9). Yapilan diger ¢aligmada

0,849 olarak bulunmus olup mortaliteyi tahmin etmede anlamli olarak goriilmiistiir
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(7). Calismamizda acil servis i¢gindeki mortalite ve kisa donem mortalite sirasiyla
0,876 ve 0,904 olarak bulunmus olup, GAP skorunun degerliliginin literatiir ile
uyumlu oldugunu sdyleyebiliriz. Calismamizda acil servis i¢indeki mortalite ve kisa
donem mortalite sirasiyla 10,50 ve 12,50 GAP kesme degerlerinde literatiirle uyumlu
bulunmus, mortalite iizerinde etkili oldugu goriilmiis, 6zgillik ve duyarliliklari
konusunda benzer sonuglara ulagilmistir. GAP skoru igerisinde yas parametresinin
olmasi, yabanci uyruklu geng savas yaralis1 hastalarin yash ¢oklu travma hastalarina
oranla beklenen GAP skor mortalite tahmin oranina benzer olarak gormekteyiz.
Bunun nedeni yabanci uyruklu geng savas yaralisi hastalarin; bagisiklik sistemlerinin
baskinlamis olmasi, 6zel hayatlarinin olmamasi, mevsimsel 6zellikler ve fiziki sartlar

gibi durumlarin oldugunu diisiinmekteyiz.

EMTRAS skoru; yas, GKS, protrombin zamani (PTZ) veya INR ve baz
defisitinden (BD) parametrelerinden olusan fizyolojik travma skorlama sistemidir.
EMTRAS’taki BD ve PTZ wverileri, hemorajik sokta asidoz, koagiilopati ve
hipoterminin olusturdugu 6liim tiggeni adi verilen {i¢ bilesenin ikisidir. Bu nedenle
EMTRAS, c¢oklu travmali hastalarin akibet tahminini dogrulukla saptanmasina
olanak saglamaktadir. Raum ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada acil servis i¢indeki
mortalite ve kisa donem mortalitesi sirasiyla 0,812 ve 0,828 olarak bulunmustur (57).
Yapilan diger calismada acil servis i¢indeki mortalite 0,809 olarak bulunmus olup
mortaliteyi tahmin etmede anlamli olarak goriilmistiir (104). Calismamizda acil
servis i¢indeki mortalite ve kisa donem mortalite sirasiyla 0,917 ve 0,899 olarak
bulunmus olup, bu sonuclar literatiirdeki diger c¢alismalardan anlamli diizeyde
yiiksek bulunmus olup destekleyici niteliktedir. Caligmamizda acil servis igindeki
mortalite ve kisa donem mortalite sirasiyla 6,50 ve 4,50 EMTRAS kesme
degerlerinde literatiirle uyumlu bulunmus, mortalite tizerinde etkili oldugu goriilmiis,
ozgiillik ve duyarliliklar1 konusunda benzer sonuglara ulasilmistir. Emtras skoru
diger iki skordan farkli olarak hastalarin laboratuar degerleri ¢iktiginda
hesaplanmakta ve oliim {iggeninde goriilen parametrelerden ikisini icermektedir.
Yabanct uyruklu gen¢ savas yaralis1 hastalarin; olay yerinde fazlaca bekledigi,

transferinde restisitatif islemlerin yeterli etkinlikte yapilmadig: diistiniilebilir.

Bu ¢alismada, GAP skoru, RTS ve EMTRAS Kkarsilastirildiginda, bu ii¢

skorun acil servis igindeki mortaliteyi 6ngérme agisindan aralarinda istatistiksel
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olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak kisa donem mortaliteyi 6ngdérme
agisindan RTS ve EMTRAS arasinda, EMTRAS lehine anlamli istatistiksel fark
mevcuttur. Her {i¢ skorun da hem acil servis i¢i hem de kisa donem mortalite tahmin
giicleri yeterli bulunmakla birlikte, EMTRAS 1n diger skorlama sistemlerine gore
mortalite tahmin giici daha yiiksektir. 4 puan ve ilizerindeki EMTRAS degeri, acil
servis i¢i mortaliteyi %100 (duyarlilik) oraninda yakalayabilmektedir. = Ancak
EMTRAS’1 4 puan ve lizerinde olan hastalarin tiimiiniin 6lmemesi, sirastyla acil
servis ve kisa donem mortalite olarak %89,6 ve %76,3 olan Ozgiinligi
aciklamaktadir. Yukarida da belirtilen GAP ve RTS karsilastirmast yapilan
calismalardaki sonuglarla, bu sonuglarin ¢alismamizla uyumlu oldugu goriilmiistiir.
GAP ve RTS yiiksek degerlilikte ve birbirlerine kiyasla minimal farkliliklara sahip
ongordiiriicli skorlar olarak géze carpmaktadir. EMTRAS ise bunlardan bir miktar
styrilarak One ¢ikmaktadir. EMTRAS’da laboratuvar tetkiklerinin beklenmesi,
RTS’de ise tedavilerden hizla etkilenebilecek solunum sayisi, kan basinci gibi

faktorlerin olmasi dolayisiyla her birinin kendine ait kisitliliklar1 vardir.

Travma merkezi; travmanin onlenmesine yonelik onlem ve egitim, hastane
Oncesi organizasyon ve transport, hastanede tan1 ve tedavi, hastane bakimi sirasinda
ve sonrasinda rehabilitasyon islemlerinin uygulanmasini igeren ideal bir Travma ve
Acil cerrahi sistemi olarak adlandirilir. Travma merkezlerinin her ilde belirlenmesi,
travma ekiplerinin belirlenmesi ve belirli bir isleyis sistemlerinin olmasi hastalarin
radyasona maruziyetinin azalmasina, morbidite ve mortalitenin azalmasina ve
travmanin getirdigi maliyetin azalmasma neden olacaktir. Travma maliyeti ve
sonuclar1 iizerine Amerika Birlesik Devletler’inde yiiriitiilen ulusal bir ¢aligmada,
saglik hizmetini travma merkezinde alan hastalarin, travma merkezinde almayanlara
gore Olim riskinin %25 daha diisiik oldugu gosterilmistir (52,105).Travma ve acil
cerrahi merkezlerinin olusturulmasi ve diizgiin bir isleyisle ¢alismasi; Tip Fakiilteleri
ile Saglik Bakanligi egitim hastanelerinin i birligi ile saglanmalidir. Bu bilimsel
calismalar ve etkinlikler Saglik Bakanlig1 ile T1p Fakiilteleri arasinda siirekli ve etkin
1§ birligi kurulmalidir. Bunlar yapilirsa hem is giicii, hem maliyet, hem de morbidite
ve mortalite oranlar1 azalacak tlkemizdeki saglik Kkalitesinin yiikselecegi

diisiincesindeyiz.
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6. KISITLILIKLAR

Hastanemiz acil servis kirmizi alanina gelen hastalarin %60’a yakininin
yabanci uyruklu savas yaralisi olmast ve savas bolgesinden gelmesi dolayisiyla;
durumlarinin kotii olmasi, olay yeri triyajinin dogru bir sekilde yapilamamasi olarak
goriilebilir. Sahada 6len hastalar ¢alismaya alinamamistir. Hastanemiz acil servisine
gelen; dosyalarma ulasamadigimiz, verileri eksik olup travma skorlar
hesaplanamayan hastalar da ¢alisma disinda birakilmistir. Bu nedenle siddetli travma
geciren hasta grubu verileri mevcut olmayip sonuglar istatistiksel olarak etkilemis

olabilir.

Hastanemiz acil servisinde tani konulan hastalar; opere edildikten sonra
hastanemiz yogun bakim sayisi kisitli oldugundan dis merkezlerde bulunan yogun
bakimlara takip amagl sevk edilmektedir. Ameliyat endikasyonu olmayan hastalar
da, yogun bakim takipleri agisindan dis merkez hastanelerine sevk edilmistir.
Ameliyat1 yapan boliimiin fiziki sartlardan dolay: takibini saglayamamasit kisitlilik

olarak bahsedebilecegimiz diger nedenler arasindadir.
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7. SONUC

Bu ¢alismadan elde edilen sonuglara gore;

1.

10.

Hastane ici mortaliteyi Ongérmede her {i¢ skorun birbirine ustiinligi
gosterilememistir. Hastane oncesi sartlarda GAP skoru daha 6n planda iken,
hastane ic¢i sartlarda GAP, EMTRAS ve RTS’nin mortaliteyi Oongormede
birbirlerine yakin sonuglar verdigi goriildii.

Coklu travma hastalar1 geldiginde acil serviste ilk olarak GAP ve RTS,
labaratuar degerleri c¢iktiktan sonra da EMTRAS skorunun daha ¢ok
kullanilabilir oldugu goriilmektedir. Hastalarda bu {i¢ skorunda mortalite iliskisi
birbirine yakin bulundu.

EMTRAS skoru diger skorlara gore hastanin kotli olmadigimi sdylediginde;
yanilma orani digerlerine gore daha diistiktiir.

Acil servis i¢indeki mortalitenin en iyi gostergesi olarak RTS ve EMTRAS
skorlama sistemleri bulunmustur. GAP skorunun da diger iki skora yakin oldugu
gorildi.

Hastane acil servis kirmizi alanina gelen ve degerlendirilen hastada GAP ve RTS
skoru bakilip daha sonra labaratuvar degerleri ¢ikinca EMTRAS degerinin
hesaplanmas1 gerekmektedir. Her {i¢ skor da birbirini desteklemektedir.

GAP ve RTS hesaplandiginda bu iki skor diistilkge mortalite orani artarken,
EMTRAS skoru hesaplandiginda bu skor yiikseldikge mortalite orani
artmaktadir. Calisilan ROC egrilerinde egri altinda kalan alana bakildiginda acil
servis Ollimlerinde RTS skoru yiiksek, EMTRAS skoru diisiik olan hastalarin
mortalite oranlar1 diisiik bulunmustur.

Tim olimler i¢in kisa donem mortalite(30 giin igerisinde) agisindan her g
skorun birbirine {stiin olmadigr goriilmiis olup hepsinin hesaplanabilir ve
uygulanabilir oldugu goriilmistiir. Kisa donemde(30 giinliik) mortalitenin en iyi
gostergesi olarak RTS ve GAP skorlama sistemlerini isaret etmektedir.

Tim oOlimler igin kisa donem mortalite agisindan GAP ve RTS skorunun
EMTRAS skoruna gore mortalite ongoriisii olarak daha 6n plana ¢ikarken,
sensitivite ve spesifite acisindan birbirlerine yakin olduklarint ve istinlikleri
olmadig1 goriildi.

Baz defisiti, PTZ ve INR parametreleri ile tim dliimler igin kisa donem mortalite
ve acil servis mortalite oran1 arasinda giiglii bir iliski oldugu gortildii.

EMTRAS ve RTS skorlama sistemlerinin acil serviste rutin olarak
kullanilmastyla mortalite riski yliksek olan hastalarin taninip, disiik riskli
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11.

travmalardan ayrilmasi miimkiin olabilecektir. Bdylelikle c¢oklu travma
hastalarinda sagkalimin arttirilmasi miimkiin olacaktir. Hasta bakim kalitesinde
de artis goriilecektir.

Travma merkezlerinin belirlenmesi ve bu skorlarin travma merkezlerinde
kullanilabilirligi artttkca daha az labaratuar ve goriintiilleme teknikleri
kullanilacak, bunlar yeniden cekilmeyerek hem maliyetin azaltilmasi hem de
zaman kazanilarak morbidite ve mortalitenin azalmasina neden olacaktir.
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11.
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